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Einleitung. 

Auf der militär ärztlichen Tajä;img in Warschau am 17, I. 16. wurde 
von His uDd Werner gleichzeitig über eine durch ein charakteri- 
stisches Fieber gekennzeichnete Infektionskrankheit berichtet, der 
His den Namen wolhynisches Fieber gab, weil er ihr zuerst in 
WolhynieD häufiger begegnete; Werner benannte sie nachdem her- 
vortretenaten Symptom, dem sich meist alle 5 Tage wiederholenden 
Pieberanfall, Fünftagefieber. 

Diese Mitteilungen über eine anscheinend bisher nicht bekannte, 
und auch zunächst in ihrem Wesen dunkle, erst im Kriege in die 
Erscheinung getretene Erkrankung erregte alsbald das größte ärzt- 
liche Interesse. Dieses war um so mehr gerechtfertigt, als die Zahl 
der Erkrankungen zeitweise nicht gering war und die Befallenen 
längere Zeit hindurch für den militärischen Dienst ausfielen. In der 
Folge erschien sowohl vom östlichen als vom westliehen Kriegsschau- 
platz eine große Reihe von Publikationen, die sich mit der Klinik 
der Krankheit und mit ihrer Ätiologie beschäftigten. Wenn auch 
in vielen Beziehungen die Autoren miteinander übereinstimmen 
und die Befunde, über die sie berichten, sich ergänzen, so bestehen 
doch in manchen, m. E. wichtigen Punkten erhebliche Differenzen, 
die eine allgemeine tlbersicht über den heutigen Stand unserer Kennt- 
nisse erschweren. Ein wesentlicher Grund für die Verschiedenheit 
der Auffassungen der einzelnen dürfte in den Kriegsverhältnissen 
selbst zu suchen sein. Die Erfahrungen der meisten beziehen sich 
nur auf Beobachtungen, die in einem relativ kleinen Ausschnitt des 
Kriegsschauplatzes gewonnen wurden ; den militärischen Notwendig- 
keiten entsprechend konnten sie die Kranken nur selten von Anfang 
bis zu Ende am gleichen Orte selbst beobachten, den Ärzten in den 
Lazaretten fehlten häufig die Erfahrungen der Truppenärzte und um- 
gekehrt. Für die ätiologischen Untersuchungen mangelte es häufig 
an den geeigneten und notwendigen Hilfsmitteln eines wohleingerich- 
teten Laboratoriums, oder wo schließlich derartiges vorhanden war 
an dem erforderlichen engen Zusammenarbeiten mit der Klinik und 
dem geeigneten Krankenmaterial. 

Wenn ich es unternehme, eine möglichst erschöpfende Darstellung 
des heutigen Standes unserer Kenntnisse dieser Krankheit zu geben, 
so leitet mich dabei der Uedanke, daß eine vergleichende und zu-' 

Junginanii I»h wnlliyiiisdie Fi«l>«r. l 
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sammeDfasseDde Betrachtung der vielen vorliegenden Einzelpnblika- 
tionen ein klareres Bild des Tatsächlichen gewinnen läßt, ale es sieh 
z. Z. derjenige verschaffen kann, der die Krankheit nicht aus eigener 
Anschannng kennt oder die Ijileratnr genau and kritisch zu ver- 
folgen in der Lage war. Meine eigenen Erfahmugen über die Klinik 
nnd Ätiologie der Krkrankting gründen sich auf Beobachtungen, die 
ich in über 2 Jahren in intensiver Beschäftigung mit der Krankheit 
gewonnen habe, wobei es mir möglich war, in mehreren Lazaretten 
eines großen Ärmeebereiehes der Ostfront lange Zeit hindurch die 
größte Mehrzahl aller vorgekommenen Fälle meist während des 
ganzen Kran kh ei ts Verlaufes zu verfolgen und bei wiederholtem längerea 
Aufenthalt an der Front neben der natürlichen Ausbreitung der Er- 
krankung vor allem ihren sonst so häufig der klinischen Beobachtung 
entgehenden Beginn zu studieren und dabei gleichzeitig die Erfah- 
rungen und das Urteil der Truppenärzte kennen zu lernen. 

Für eine ausführlichere Beschreibung der Krankheit scheint mir 
aber auch der richtige Zeitpunkt gekommen zu sein. Nach dem 
heutigen Stande der Forschung sind wesentlich neue Ergebnisse, die 
unsere Auffassung von dem Wesen der Erkrankung verändern könnten, 
zunächst kaum zu erwarten und die deutliche Abnahme der Häufig- 
keit der Erkrankung dürfte der wissenschaftlichen Weiterarbeit ftlrs 
erste wohl bald ein Ziel setzen. 

Bezeicliimng der Krankheit. 

Die Bezeichnung der Krankheit, deren Wesen und Erscheinungen 
hier besehrieben werden sollen, ist auch heute noch keineswegs ein- 
heitlich. Am meisten gebräuchlich ist der zuerst von His gewählte 
Name „wolhyni8chesFieber=Febris wolhynica"tmd der von 
Werner angegebene ,,Fünrtagetieber = Febris (juintana". — 
Die Hissche Bezeichnung sollte anfangs lediglich dem militärischen 
Bedürfnis entsprechen, die betreffenden Krankheitsfälle, deren Zuge- 
hörigkeit zu einer besonderen Krankheitseinheit erkannt worden war, 
unbekümmert um ihre speziellen Symptome, für das Meldewesen kennt- 
lich herauszuheben. Da His die Krankheit zuerst in Wolhynien zahl- 
reicher auftreten sah und studierte, wählte er die einfache Ortsbe- 
zeiehnung, obwohl er selbst, der die ersten Fälle schon im April Ifllö 
in Ostpreußen beobachtet hatte, von Anfang an den Standpunkt ein- 
nahm, daß das Auftreten der Krankheit nicht an Ursachen örtlicher 
Natur gebunden sein könne. — In der Folgezeit hat sich der Name 
als prägnant und praktisch brauchbar weiter eingeführt und er ist 
für die gleiche Erkrankung auch auf dem westlichen und südwest- 
lichen (österreichischen) Kriegsschauplatz von vielen Autoren ange- 
wandt worden. Es ist dagegen auch gar nichts einzuwenden, nach- 
• dem einmal ein bestimmter Begi'iff damit verbunden werden konnte. 
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zaraal der gleiche Sprachgebrauch sich auch sonst in der Medizin 
häufiger findet. So sind z. ß. Aleppobeule oder Maltafleber, unab- 
hängig von dem Orte ihrer Entdeckung und ihres häufigsten Vor- 
kommens feste, ätiologisch und klinisch definierte Begriffe geworden. 

Die hauptsächlichste Erforschung der Kliuik und Ätiologie unserer 
Erkrankung auf dem wolhynischen Kriegsschauplatz dürfte daher auch 
dem Namen „wolhynisches Fieber" für die Folgezeit Bürgerrecht in 
der Literatur sichern. 

Die von Werner gewählte Bezeichnung „Fünftagefieber = 
Febris quintana" bezieht sich auf ein wichtiges Symptom der Krank- 
heit, den periodisch, zuweilen alle 5 Tage wiederkehrenden Fieber- 
antall. Wenn auch diese Bezeichnung von M, Mayer anfangs mit 
der Begründung zurückgewiesen wurde, daß der Name für eine 
Krankheit aus der Dengue- Gruppe mit 5 Tage lang anhaltendem 
Fieber schon vergeben sei, so konnte Werner zu seinen Gunsten 
doch auf eine weit zurüekreichende historische Berechtigung 
seiner Namengebung hinweisen. Die bequeme Ausdruckstorm und 
die dadurch erweckte Vorstellung einer für das Wesen der Erkrankung 
sicherlich bedeutungsvollen Periodizität des Verlaufs, verhalfen ihm 
jedenfalls bald auch zu weiterer Verbreitung. Daß er allerdings für 
die Umgrenzung des ganzen Krank heitsbegrittes zu eng gefaßt ist 
und der Anerkennung der weiteren Forschungen über Klinik und 
Ätiologie der Erkrankung nicht förderlich sein konnte, wird später 
näher auszuführen sein. 

Die sonst an anderen Stellen der Front für die gleiche Erkran- 
kung erfundenen Namen, z. B. Ikwatieber, Lipafieber (nach 2 kleinen 
Flüßehen in Russisch-Polen) oder Maasöeber, haben sich weder ein- 
geführt, noch haben sie Berechtigung, nachdem die Krankheit schon 
von His und Werner vorher erkannt und beschrieben worden war. 
Unzutreffend und daher abzulehnen sind auch andere anfangs häufiger 
gebrauchte Bezeichnungen, wie atypisches E Ück fall flehe r , polnische 
Infinenza, Schützengrabenfieber, Schienbeinfieber, Sumpffieber, Sumpf- 
grippe u. ähnl. 

beschichte und Verbreitung. 

Wenn wir heute allgemein das wolhynisehe Fieber zu den eigent^ 
liehen Kriegskrankheiten rechnen, ebenso wie wir von Kriegsnephritis 
und Kriegsödem sprechen, so ist damit zwar ausgedrückt, daß diese 
Erkrankungen unter den besonderen Bedingungen des Krieges ebenso 
wie das Fleckfieber und zeitweise die Cholera stark gehäuft auftraten, 
es darf darunter aber nicht verstanden werden, daß die betr. Er- 
krankungen jetzt überhaupt erst entstanden sind. Es ist vielmehr 
ohne weiteres anzunehmen, daß auch das wolhynisehe Fieber unter 
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ähnlichen Verhältniaaea schon früher bekannt war, wenn aacb vielleicht 
in anderer Häufigkeit und Verbreitung und anter aaderein Namen. 

Werner hat das Verdienst auf die Geschichte des „Fünttage- 
fiebers" zuerst die Aofmerksamkeit gelenkt zn haben. In dem mittel- 
alterlichen, aus dem XII. Jahrhundert stammenden Tierepos „Meister 
Isengrimus" tand er den Hexameter: ,,Aut habet, aut tlngit quintanae 
frigora (ebris." Es seheint das in der Tat eine erste, primitive Be- 
schreibung unserer Krankheit zo sein und man kann wohl Werner 
beipflichten, daß er aus der Angabe gelegentlicher Simulation (fingit 
frigora) der Krankheitssymptome schließt, daß die Krankheit sehr 
häuflg und allgemein bekannt gewesen ist. Auch in der späteren 
Literatur fand er wiederholt Angaben über tünftägige Wechsel lieber, 
die im Altertum anscheinend schon Hippokrates, Galen und Rhazeg 
bekannt waren und in den ßstlichen und westlichen Teilen Europas 
recht häuflg gewesen sein müssen. Für unsere heutige Auffassung 
sind diese Feststellungen jedenfalls bedeutungsvoll. 

Späterhin sind die fünftägig wiederkehrenden Fieherformen 
offenbar stets der Malaria zugerechnet worden und dadurch als 
selbständiges Krankfaeitsbild der Vergessenheit anheimgefallen. Die 
fortschreitende allgemeine Hygiene mag zudem ihre Verbreitung 
wesentlich beschränkt haben, was nach unseren jetzigen Kenntnissen 
von der Übertragui^sweise der Erkrankung sehr verständlich ist. 
Dafür spricht auch, daß unter modernen Knlturrerbältnissen die 
Krankheit fast nur noch den Charakter einer Kriegsseuche zu haben 
scheint. 

Fleischmann hat darauf aufmerksam gemacht, daß sie unter 
dem Namen moldauisch-walazisehes oder dazisches Fieber 
zum erstenmal 1878 von Dehio besehrieben worden ist, der sie 
während des russisch -türkischen Krieges in einem Kriegslazarett 
in Sistowa (Bulgarien) kennen lernte und dem damaligen Stande 
des Wissens entsprechend auch als besondere Form der Malaria 
ansprach. Die klinischen Eigentümlichkeiten der Krankheit hat er 
aber in allen wesentlichen Punkten schon klar erkannt, (iegenüber 
den gewöhnlichen quotidianeo und tertianen Pieberfonuen beschreibt 
er unter Beifügung zahlreicher, mit unsereu heutigen vollkommen 
übereinstimmenden Temperaturkurven intermittierende Fieberformen; 
den quintanen Typus beobachtete er, wenn auch seltener, ebenfalls 
schon ,,mit bestimmter Lokalisation des Krankheitsprozesses an der 
Bronchialsehleimhaut, dem Gastroi ntestinaltrakt. der Leber und dem 
zentralen Nervensystem" und als wichtiges Symptom hebt er ,,die 
vagen, rheumatoiden Schmerzen' hervor, ,, deren Sitz nach der Be- 
schreibung der Patienten, bald in den Knochen, unter denen be- 
sonders das Mittelstück der Tibia und der Knauf des Femur be- 
schuldigt werden, bald in den Gelenken (Hüfte, Knie und Fußgelenk) 
und in den Muskeln des Ober- und Unterschenkels gelegen ist,' — 
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Ob die Erkrankung in dem gegenwärtigen Kriege ursprünglieli 
von feindlicher Seite eingeschleppt worden ist und sieh erst danach 
noter unaeren Trappen verbreitet hat, läßt sich z. Z., solange die 
ausländische Kriegsliteratur nicht vollständig zur Verfügung steht, 
nicht mit Sicherheit entscheiden. In Deutschland war die Krank- 
heit als solche vor dem Kriege jedenfalls unbekannt, wenn auch 
gelegentlich vereinzelte Krankheitsfälle vorgekommen sind , die 
damals zwar nicht zu klassifizieren waren, hfeute aber wohl sicher 
als wolhyniscbes Fieber anzusprechen sind. So hat Apolant im 
Jahre 1904 in einer Berliner Familie lin Abstand von wenigen Tagen 
drei Kinder unter Erbrechen und ziehenden Sehmerzen im ganzen 
Körper, besonders in den Beinen , an hohem zwei Tage anhaltenden 
Fieber erkranken sehen, das sich bei allen genau in Abständen 
von sechs Tagen mit denselben übrigen Symptomen wiederholte; in 
einem Falle bestand eine Milzschwellung. Auch der Vater der Kinder 
erkrankte gleichzeitig unter ähnlichen, wenn auch leichteren Be- 
schwerden. Eine Ursache der Erkrankung und eine Ansteckungs- 
quelle konnte damals nicht ermittelt werden. — Femer erkrankte, 
wie Weitz berichtet, 1910 im Hamburger St. Georgs Krankenhause 
eine Krankenschwester an fünf, jedesmal zwei Tage lang anhaltenden 
Fieberanfällen in Abstand von einmal fünf und einmal sechs Tagen 
mit Schmerzen in den Armen und ausgesprochener Druckschmerz- 
haftigkeit des Epieondylus ext. und der Lendenwirheldornfortsätze. 

Im jetzigen Kriege sind die ersten Krankheitsfälle von His schon 
im April 15. in Ostpreußen in einem russischen Gefangenenlager ein- 
wandfrei beobachtet worden. Ich selbst habe später bei Eussen die 
Krankheit auch nicht selten gefunden nnd aus Erzählungen Gefangener 
und unserer Soldaten weiß ich, daß sie auf russischer Seite offenbar 
häutig vorkam. Manche unserer Leute glaubten sogar ihre eigene 
Erkrankung direkt auf die Berührung mit inssischen Überläufern oder 
<Tefangenen zurückführen zu können und wiederholt bekam ich die 
Angabe, die Krankheitsfälle seien in der Kompagnie erst aufgetreten, 
seitdem sie russische Stellungen übernommen und sieh in diesen ein- 
gerichtet hätte. Alles scheint also dafür zu sprechen, daß die Er- 
krankung auf dem östlichen Kriegsschauplatz von feindlicher Seite 
zu uns eingeschleppt worden ist. In den Herbstmonaten 15 ist sie 
offenbar schon auf dem größten Teil der Ostfront verbreitet gewesen. 
Unter meinem Material kann ich sie bis zum Jnli 1915 zurilckver- 
folgen , als mir in Ostpreußen bei Ruhrrekgnvalcszenten periodisch 
auftretende Fieberbewegungen auffielen, für die damals eine Erklärung 
noch nicht zu geben war. — Die größte Ausbreitung erlangte die 
Krankheit im Osten im Herbst 191ti und Winter 191ti/17. Seit dem 
Sommer 17 kommt sie hier nur noch vereinzelt vor. — 

Ebenso unbestimmt wie im Osten ist das erste Auftreten der Er- 
krankung im Westen heute anzugeben. Sicherlich ist es an vielen 
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•Stellen der Front aut Verschleppunp durch die aus dem ÖBteo kom- 
menden Verbände zurdckzafabreD, andererseitB trat die Krankheit 
aber auch an Frontabschnitten auf, wo diese Möglichkeit nicht in 
Frage kam. — Fleischmann beobachtete schon sehr zahlreiche 
Fälle im Dezember 15 bei Truppenteilen, die vom Beginn des Stellungs- 
krieges an ihren Standort nicht gewechselt hatten. In der englischen 
Literatur {Mac Nee. Brunt.) wird der Erkrankung ebenfalls schon vom 
Winter 15 an, seit die englischen Truppen nach Flandern gekommen 
waren, Erwähnung getan. Es scheint also auch hier die eigentliche 
Quelle der Ausbreitung das feindliche Heer gewesen zu sein. 

Von der HSutigkeit der Erkrankung im Westen läßt sich aber 
noch schwerer ein Bild gewinnen, als es im Osten möglich ist, weil ee 
auffallenderweise hier noch viel länger gedauert hat, bis die Mög- 
lichkeit und Notwendigkeit diese Krankheitszustände als Krankheit 
sui generis von anderen abzugrenzen, Allgemeingut der Ärzte ge- 
worden war. 

Über die Verbreitung auf den anderen Kriegsschauplätzen 
liegen nur spärliche Angaben vor. Auf dem südwestlichen Kriegs- 
schauplatz wurde sie im Winter 16 imd 17 im österreichischen Heere 
von Galambos vereinzelt gesehen ; auf dem rumänischen Kriegsschau- 
platz beobachtete Koch eine größere Epidemie, in der Dobnidscba 
scheint sie nicht vorgekommen zu sein. In Mazedonien beschränkte 
sie sich auf eine kleine lokal begrenzte Epidemie am Doriansec 
(Otto Strauß), in der Türkei ist eie auffallenderweise bisher gänz- 
lich unbekannt geblieben (Hia). 

Klinik des wolhynischeii Fiebers. 
Voi-bemerknngftn beznglioh Abgrenzung and Einteilung. 

Eine vollständige Beschreibung der klinischen SjTnptome des 
wolhynischen Fiebers, die auf alle Erscheinungen Bezug nimmt, die 
wir bei der Erkrankung beobachten können, hat eine dem Wesen der 
Krankheit vollkommen entsprechende Umgrenzung des Krankheits- 
begriffes zur Voraussetzung. Wären wir in der Lage, ähnlich wie 
bei den Infektionskrankheiten, deren Erreger gut bekannt und leicht 
nachweisbar sind (bakterielle Infektionen, Malaria, Eekurrens), heute 
schon eine über alle Kritik erhabene ätiologische Uefinition zugrunde 
zu legen, so wären die Unsicherheiten dei' Abgrenzung bedeutend 
leichter zu beseitigen. Es handelte sich im wesentlichen darum, die 
klinischen Symptome bei allen den Fällen abzulesen . bei denen der 
spezitische Erreger nachzuweisen wäre. Da aber hier die Lösung 
des ätiologischen Problems noch Gegenstand der Diskussion ist, so 
ist die genaue Festlegung des klinischen Begriffes der Krankheit 
nicht nur schwieriger, sondern nuch wichtiger und verantwortungs- 
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voller, weil darauf vorerst die Grundlage für alle ätiologischen Unter- 
euchungen beruht. Insbesondere die Entscheidung der Frage der 
Speziüzität ev. als EIrreger der Krankheit in Frage kommender Mikro- 
organismen wird davon abhängen, daS die klinische Definition 
der Krankheit mit genügender Schärfe herausgearbeitet wird, — 

Für die Klinik der Erkrankung ist anch heute noch die Darstellung 
grundlegend, die His und Werner in ihren ersten Publikationen 
gegeben haben, und die Autoren, die unmittelbar nach ihnen über 
die Erkrankung berichtet haben, stimmen in allen wichtigen Punkten 
damit überein (Korbsch, Moltreeht, Frese u. a.). Die Auf- 
stellung des Krankheitsbegriffes , die Erkenntnis, daß eine bis- 
her unbekannte Krankheit sui generis hier vorläge, gründete sich 
bei ihnen allen im wesentlichen auf das augenfälligste, bei anderen 
bekannten Krankheiten nicht beobachtete Symptom der eigenartigen 
periodischen Fieberbewegung, die in der Regel in einem alle fünf 
Tage wiederkehrenden Fieber an fall ihren Ausdruck findet. Zwar 
wurde auch damals schon auf andere wichtige subjektive und objek- 
tive Symptome hingewiesen, für die Diagnose war jedoch immer 
in erster Linie die charakteristische Fieberkurve maßgebend. 

Man darf nicht vergessen, daß die Erkrankung Überhaupt zunächst 
nur in den Lazaretten, in denen allein genaue Temperaturmessungen 
vorgenommen werden konnten , gewissermaßen zufällig gefunden 
wurde. Damit hängt es auch zusammen , daß das wolhynische 
Fieber anfangs für eine seltene Erkrankung galt. Die Schwierig- 
keiten der Beurteilung begann erst, als man denselben Symptomen- 
komplex wie bei den Fällen von His und Werner auch außerhalb 
der stabilen Lazarette, besonders bei den Fronttruppen, beobachtete 
und die Erfahrung machte , daß der Temperatur verlauf sehr häufig 
dem von His und Werner beschriebenen Fünftagetypus nicht ent- 
aprach. 

Um die Zusani menge hör igkeit aller dieser Fälle, deren Zahl 
vielerorts und lange Zeit hindurch recht groß war, zu ein und der- 
selben Krankheitsgruppe auszudrücken, unterschied man diese Ver- 
laufsformen als a ty p i s c h e von den zuerst bekannten typischen Ver- 
lautsformeu (Sachs, Goldscheide r, Schittenhelm u. Schlecht 
u. a.). In dieser Einteilung kommt aber die Tatsache viel zu wenig 
zum Ausdruck, daß die Grundlage der Definition der Krankheit mit 
eingehenderer Kenntnis ihrer klinischen Symptome nicht mehr aus- 
schließlich die Temper aturbewegung sein konnte, sondern vielmehr 
die Gesamtheit des klinischen Symptomenbildes. Manche Unklarheit 
ist ni. E. darauf zurückzuführen, daß man diese Verschiebung des 
Standpunktes nicht genügend berücksichtigte. Allein schon der Zahl 
nach bleiben die Fälle mit Fünftagetypus weit hinter den Formen 
mit anderem periodischen Pieberverianf bei im übrigen gleichem 
Symptomenhilde zuiück. Würde man aber trotzdem auch weiterhin 
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die Febris (Quintana in des Wortes eigentlicber Bedeutung dem äußeren 
Aogenschein der Teraperaturkurve zuliebe als den einzigen Normal- 
fall ansehen, so würde mau zu dem eigenartigen Et^ebuis gelangen, 
daß bei dieser Erkrankung die atj-pischen Falle die Kegel, die typi- 
schen aber die Ansaalime bildeten. — Versucht man die Verschieden- 
heitea des Fieberverlaufs bei dieser Erkrankung auf eine einfache 
und allgemeingültige Formel zu bringen, so läßt sich nur soviel sa^en. 
daß es sich um ein periodisches Fieber bandelt, und in diesem Sinnf 
sind alle Verlaufsarten typisch. 

Unter dieser Voraussetzung läßt sich dann aber sehr wohl der 
verschiedene Fieberverlauf als Einteilungsprinzip be- 
nutzen. Es ist, wie wir sehen werden, das einzige Symptom, das eine 
äußere Unterscheidung einzelner Gruppen der Erkrankung von ein- 
ander ermöglicht. Ähnlich wie bei anderen lofektionskrankheiteu 
gibt auch hier der Fieberverlanf ein Abbild der Reaktionen, die sich 
zwischen Organismus und Krankheitserreger abspielen, und eine der- 
artige Gruppierung innerhalb des Rahmens des Erankheitsbegriffee. 
Vfie ihn die folgende Darstellung begründen soll, muß also auch ihre 
innere Berechtigung haben, insofern als sie das Wesen der wichtig- 
sten Krankheitserscheinungen berührt und ihre Genese erläutert. 

Allgemeine Symptomatologie. 

Inkubation. Über die Dauer der Inkubationszeit unter natUi-- 
lichen Verhältnissen lassen sich nur schwer genaue Angaben machen, 
da die Infektionsgelegenheit angesichts der Tatsache, daß die Er- 
krankung durch den Biß von Kleiderläusen übertragen wird, all- 
zuoft gegeben ist. Es bleibt zu berücksichtigen, daß die ersten 
Krankheitserscheinungen in vielen Fällen so leicht sind, daß die 
Kranken sich deswegen nicht sogleich in ärztliche Behandlung be- 
geben. Auch bei Patienten, bei denen die Krankheit im Lazarett 
selbst zuerst bemerkt wird, nachdem sie schon eine Zeitlang vorher 
aus anderen Gründen, etwa wegen einer chirurgischeu Erkrankung, 
Verwundung etc. dort Aufnahme gefunden haben, handelt es sich, 
wie man durch Befragen nachträglich feststellen kann, nicht jedesmal 
um den ersten Beginn der Erkrankung. Immer, wenn kurz vor dem 
Ausbruch des ersten Symptoms ein Ortswechsel stattgefunden hat, 
kann auch während dieser Zeit oder noch vorher die Infektion er- 
worben worden sein. Bei eigentlichen Hausinfektionen, Erkrankungen 
des Pflegepersonals oder der Ärzte in den Lazaretten ist der Zeit- 
punkt der Übertragung deswegen oft ungewiß, weil ein vereinzelter 
Läusebiß, der für die Ansteckung genügen kann, unbemerkt bleibt 
oder wenn, wie so oft, wiederholt in der fraglichen Zeit Läoee am 
Körper oder in den Kleidern bemerkt worden sind, sich nachher 



■d^yGoogle 



Allf^Dieine Uyuiptouintologie. !l 

Dicht mehr augebeu IfiBt, welcher Lftusebiß die Krankheit verursacht 
hat. Im allgemeinen dürfte jedoch aus der Summe der Erfahrungen 
abzuleiten Bein, daß die Inkubation in den meisten Fällen 
12 — 25 Tage beträgt. Dieser Zeitraum stimmt auch mit den bei 
experimenteller Übertragung der Krankheit gemachten Erfahrungen 
überein. Die Inkubationszeit betrug bei Werner und Benzler, die 
sieh selbst mit Krankenblut infizierten, 22 und 24Tage, beiKuczyuski, 
der nach einmaligem Biß einer nachgewiesenermaßen infizierten Laus 
erkrankte, 27 Tage. Die Inkubationszeit kann aber auch wesentlich 
länger dauern. Bei Werner, der ein halbes Jahr nach seinem ersten 
Selbstversuch sich noeliraals und zwar mit Läusen infizierte, betrug 
sie sogar 8 Wochen. — Den an und filr sich naheliegenden Einwand, 
daß der Infektionsversttch selbst in diesem Falle unwirltsam geblieben 
sei, vielmehr eine andere, unbekannte Infektionsmöglichkeit vorge- 
legen habe, konnte Werner dadurch entkräften, daß er während 
dieser Zeit sich in der Heimat, also in sicher nicht infizierter Um- 
gebung aufhielt. Neuerdings hat auch Strisower in zwei Fällen 
eine Inkubation von 60 Tagen, I mal eine von 43 Tagen und 1 mal 
eine von 34 Tagen beobachtet. 

Subjektive Krankheitserscheinungen während der Inkubation 
fehlen fast stets, höchstens in den letzten Tagen vor dem ersten 
Fieberanfall wird über allgemeines Unbehagen , Kopfschmerzen, 
Druck in den Augen, über leichtes Ziehen und Gefühl der Schwere 
in den Gliedern, auch wohl über leichtes Frösteln geklagt. Objektive 
Krankheitserscheinungen wurden auch in den experimentell erzeugten 
Krankheitsfällen vermißt, allerdings scheint nach eigenen Erfahrungen 
manchmal bereits eine leichte Milzvergrößerung nachweisbar zu sein, 
Fleischmann hat wiederholt die gleiche Erfahrung gemacht. 

Beginn der Erkrankung. Die Krankheit selbst beginnt stets 
plötzlich und dem gewöhnlichen Verhalten während der Inkuba- 
tionszeit entsprechend meist aus vollem Wohlbefinden heraus. Wenn 
auch meistens die Erkrankung von Anfang an, oder wenigstens 
im Anfang, sehr leicht verlaufen kann, so ist doch ein ursprünglich 
schweres Krankheitsbild nicht selten. Unter starkem Frostgefühl, 
oft unter heftigem Schüttelfrost steigt die Temperatur in wenig 
Stunden auf 39' und 40", dabei bestehen heftige Kopfschmerzen, 
die besonders in die Stirn- und Schläfengegend lokalisiert werden, 
so daß die Kranken das Gefühl haben, der Kopf wolle ihnen zer- 
springen. Jede Lage Veränderung vergrößert die Besehwerden, auch 
die Bewegung der Augen ist sclimerzhaft. Gleichzeitig stellt sich 
eine große allgemeine Mattigkeit und Hinfälligkeit ein, die in 
einzelnen Fällen zu Ohnmacht und Erbrechen führt. Auch Somno- 
lenz und delirante Zustände können die erste Fieberperiode be- 
gleiten. — Außer durch die Kopfschmerzen sind die Kranken durch 
ziehende und reißende Schmerzen im Kreuz, in den Armen und 
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Beinen (gequält, die bald auf die Muskulatur, bald auf die GelcDKu 
oder die Knocben selbst bezog^en werden. Unangenehme Empfindungen 
in der Uagengegend, Stiche am rechten und linken Kippenbogen, 
besonders in der Milzgegend kommen hinzu nnd rauben den Schlaf 
in der Nacht, wenn auch unter leichtem Schweißausbruch nach « 
bis 8 Stunden die Körpertemperatur um 1 oder 2 Grade absinkt. 
Während der oftchsten Tage bessert sich das Allgemeinbefinden. 
obwohl die Temperatur mit mehr oder weniger ausgesprochenen 
Remissionen noch fieberhaft bleibt. Aber die Schmerzen im Kopf 
und Kreuz und In den Armen und Beinen halten unverändert an, 
ja, sie nehmen zuweilen sogar an den Beinen noch zu und konzen- 
trieren sich bereits in diesem Stadium der Grkrankong mehr und 
mehr auf die Unterscbenkel, besonders deren untere Hälfte und 
innere Seite. 

Dem Btiinuischen Beginn und den schweren subjektiven Klagen 
entsprechend ist der Befund der einer schweren Infektion. Das Ge- 
sicht Ist leicht g'edunseu, gerötet, die Augen glänzend, die Blndcbani 
leicht injiziert, die Zunge belegt und trocken. Der allgemeinen Hyper- 
ämie des Kopfes folgend ist auch die Schleimhaut des Rachens und 
der Tonsillen gerötet. "Über den Lungen findet sich häufig ein leichter 
Katarrh, der Puls ist entsprechend der Temperatur beschleunigt und 
weicher als normal, die Herztöne oft laut und betont und etwas 
unrein. Die Leberdämpfimg ist in den meisten Fällen vergrößert 
und der untere Leberrand auf Druck schmerzhaft. Fast immer ist 
eine Schwellung der Milz nachweisbar, obwohl sie anfangs nicht sehr 
bedeutend und wegen ihrer Weichheit der Palpation oft schwer zu- 
gänglich ist. Die Muskulatur der Extremitäten, vornehmlich au 
den Stellen des Übergangs der Muskelbäuche in die Sehnen ist auf 
Druck stark schmerzempfindlich. Ganz besondei's schmerzt aber ge- 
wöhnlich der Druck und das Klopfen auf das untere Schienbeindrittel, 
ebenso wie die spontane Schmerzemptindlichkeit hier sehr ausgesprochen 
ist. Von Seiten der Übrigen Organe bestehen im allgemeinen keinerlei 
wesentliche krankhafte Symptome. So ist also die Erkrankung gleich 
von Anfang an als eine schmerzhafte und fieberhafte gekennzeicbuet. 
Außer den Schienbeinschmerzen sind als wichtigste Veränderungen 
die Milz und Leberschwellung hervorzuheben. — 

Weiterer Verlauf. Nach dem Rückgang des Anfangsfiebers, 
das meistens etwa drei Tage dauert, aber auch auf einen Tag sich 
beschränken ebenso wie über fünf bis sechs Tage hin sich erstrecken 
kann , pflegen sämtliche Krankheitserscheinungen ganz bedeutend 
nachzulassen. Die zurückbleibende Mattigkeit, Blässe, der fehlende 
Schlaf und Appetit, zusammen mit den noch fühlbar bleibenden Kopf-, 
Kreuz- nnd Beinschmerzen deuten jedoch an , daß die Krankheit 
keineswegs endgültig überwunden ist. Nach vier bis fünf Tagen — ■ 
auch größere und kleinere Intervalle kommen vor — während die 
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Temperatur normal geweseß ist, tritt gewöhnlich wieder eine kleine 
Erhöhung der Körpertemperatur auf, die schon von einer Steigerung 
sämtlicher Beschwerden begleitet ist, und kurz darauf erfolgt dann 
unter Frösteln ein erneuter, hoher Fieberanstieg, der ein in allen 
wesentlichen Zügen gleiches Krankheitsbild einleitet, wie es im Anfang 
bestanden hatte. Allerdings fehlen jetzt die stürmischen Allgemein- 
er seh einungen, die Temperatursteigerung setzt weniger rapide ein, 
es fehlt ein eigentlicher Schüttelfrost, Erbrechen, Ohnmacht kommen 
kaum zur Beobachtung, die Schmerzen sogar sind meist weniger- aus- 
gebreitet, in anderen Fällen aber auch, besonders in den Beinen, noch 
heftiger als im Anfang, so daß schon der Druck der Bettdecke un- 
erträglich werden kann. Die Vergrößerung der Leber und Milz, die 
vorher ganz oder teilweise zurückgegangen war, wird wieder nach- 
weisbar. Die Milz ist härter und größer als das erste Mal und auf 
Druck und spontan sehr empfindlich. 

Die Dauer des zweiten Anfalles ist gewöhnlich kürzer als 
die des ersten, nach 8 — lä Stunden kann die Temperatur unter 
leichtem Schwel ßausbruch wieder absinken, das Allgemeinbefinden 
bessert sich, doch fühlt der Kranke auch jetzt, daß die Krankheit 
noch nicht überwunden ist und neue Fieberattacken ihm bevor- 
stehen. Jedesmal, wenn auch häufig in verschieden langen Inter- 
vallen, wiederholt sich nun das gleiche Bild, die gleichen Sehmerzen 
und der gleiche Befund, nur im einzelnen wechseln die Symptome. 
War es das eine Mal die Milz oder die Leber, von der die 
Hauptschmerzen ausgingen , so sind es ein ander Mal vielleicht 
wieder die Schienbein schmerzen oder die Kopfschmerzen oder die 
Schmerzen im Kreuz. Auch während der fieberfreien Zeiten 
setzen die Beschwerden nicht ganz aus. Trotz aller Gleichartigkeit 
im Gesamtbild zeigen die einzelnen Züge die größte Vielgestaltig- 
keit und den buntesten Wechsel. Auf die Dauer leidet unter der 
Wirkung der Infektion und dem häufigen Fieber, infolge des fehlenden 
Schlafes und des mangelnden Appetits auch das Allgemeinbefinden, 
der Kräftezustand, die Stimmung und das Aussehen. Dabei nehmen 
die Fieberperioden allerdings allmählich an Intensität, nicht immer 
an Dauer, ab und schließlich ist und bleibt die Temperatur ganz 
oder fast ganz normal, obwohl doch noch periodisch, in leichterem 
Grade die gleichen Symptome wie bei früheren schwereren Attacken 
sich einstellen. So beträgt die Dauer der Erkrankung in der Hegel 
4 — 1> Wochen. Aber auch mehrere Monate währende Erkrankungen 
sind nichts Außergewöhnliches, wie zahlreiche eigene Beobachtungen 
und auch zwei von Bittorf mitgeteilte Krankengeschichten beweisen. 

Ich selbst kenne sogar einen Fall, der nach dem Beginn der 
Erkrankung im März 16, in mehr oder weniger großen Pausen 
nach über einem Jahre noch gelegentlich neue Anfälle bekam. — 
Der Patient, der die Erkrankung s. Zt. an der Front erworben hatte. 
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war tiHch anfänglicher Behaadliing im Krieg:alazaren uioDatelanf^ in 
der Heimat nod tat spster Dienst in der Etappe, Neuintektion war 
mit Bestimmtheit auszuschließen. Die längste bisher beobachtete 
Krankheitadauer betrug in einem von CassJrer beschriebenen Falle 

13 Monate. 

Wahrend der RekonvaleBzenz besteht noch längere Zeit hindurc-h 
ein Gefühl starker geistiger und körperlicher Ermüdbarkeit, reizbare 
Stimmung, Appetitlosigkeit und schlechter Schlaf. Oft vergehen viele 
Wochen bis das Aussehen wieder frisch ist und das Körpergewicht 
sich hebt. Sonstige Nachkrankheiten sind bisher nicht beobachtet 
worden. Der Ausgang ist stets günstig. Todesfälle sind nie vor- 
gekommen. 

Spezielle Symptomatologie. 

KHeberverlauf. Betrachten wir die einzelnen Symptome gesondert, 
nachdem wir das Krankheitsbild in gro0en Umrissen geschildert 
haben, so gilt unser Hauptaugenmerk dem Temperaturverlaof. 
Die Temperatm-bewegung, wie bei anderen Infektionskrankheiten auch 
hier der sichtbare Ausdruck der Wechselbeziehungen zwischen Krank- 
heitserreger und Wirtsorganismus, ist ohne Zweifel das für das Wesen 
der Erkrankung wichtigste Symptom überhaupt. DerFieberverlauf 
ist, wenn wir eine für alle Fälle zutreffende Defiuition 
geben wollen, einperiodisclier. Der Ablauf der Fiebeiperioden 
kann jedoch sowohl bei den einzelnen Fällen, wie auch bei einem 
und demselben Krankheitsfall den größten Wechsel zeigen , obwohl 
die übrigen Symptome immer im wesentlichen dieselben sind. Wenn 
auch im allgemeinen ein Blick auf die Teraperaturknrve genügt, um 
andere Krankheiten mit periodischem Fieber (Malaria, Rekurrens, Malta- 
Heber) auszuschließen, so kann man von einer füi- die Krankheit 
pathognomonUchen Fieberkurve doch nur in einem Teile der Fälle 
sprechen. Es ist das die Gruppe, die ich die paroxysmale Ver- 
laufsforra genannt habe. Gerade wegen der Eigenart der Tempe- 
raturbewegung hat sie zuerst zur Aufstellung des Krankheitsbildes 
Anlaß gegeben. 

I. Die paroxysmale Terlaufsrorm. Die paroxysmale Verlaufs- 
form ist gekennzeichnet durch den kurzen, in wenigen Stunden über- 
wundenen Fieberanfall , auf den sich alle hauptsächlichsten Krank- 
heitserscheinungen konzentrieren und das heberfreie und nahezu ganz 
beschwerdefreic Intervall, das in der Regel 4 Tage dauert, bis ihm 
wieder neue Fieberattacken folgen. (Abb. 1.) 

Der Fieberanfall selbst setzt in vielen Fällen plötzlich und ohne 
Vorboten ein. Zuweilen zeigen sich aber schon stundenlang vorher 
leichtes Frösteln, Kopfschmerzen und Scliinerzen in den Beinen. Der 
Fieberanstieg ist nur in den ersten Anfällen ein derait plötzlicher. 
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daß es zu einem eigentlichen Schüttelfrost kommt. Stets ist dessen 
Intensität und Dauer aber geringer als gewöhnlieh bei der Malaria oder 
Rekurrens. auch fehlt dabei das bei diesen Krankheiten so ausgespro- 
chene Angstgefühl und der kurze, trockene Reizhnsten. In den späteren 



Abb, I. Paroxysmale Verlanfsform. 

Anfällen gehört der Schüttelfrost bei der Febris wolhynica entschieden 
zu den großen Aasnahmen, er kommt nur dann zur Beobachtung, wenn 
nach mehreren leichten Anfällen oder einem ungewöhnlich groUen 
Intervall plötzlich wieder einmal ein stärkerer Paroxysmue folgt. Im 
allgemeinen ist also gerade der langsame Fieberanslieg die Regel. 
Frese, der zuerst in stündlichen Messungen die Temperatur- 
beweguug genau verfolgte und dessen Ergebnisse mit unseren 
eigenen übereinstimmen, sah 8 — 12 Stunden bis zum Fieberhöhepunkt 
vergehen. Das Fastigium, dessen Dauer ebenfalls 8 Stunden , aber 
auch länger, bis 20 Stunden, betragen kann, läßt mehrere kleine 
Senkungen uud Erhebungen erkennen, die zuweilen nochmals von 
leichtem Fröstein begleitet sind. Die Fieberhöhe selbst ist bei den 
einzelnen Anfällen verschieden, Temperaturen über 40" sind über- 
haupt selten , sie kommen höchstens bei den ersten Anfällen vor, 



Abb. 9. FieherverUiif im Paroxysmus bei F. W. (nucli Frpse), Satllndl. Messung. 

später liegt das Niveau der Fieberhölie etwa um SS** bis 39,5 und 
mit der Zahl der Anfälle pflegt es allmählich zu sinken. Die sub- 
jektiven, durch das Fieber bedingten Beschwerden sind meist nicht 
nllzugroß, es fehlt die quälende trockene Hiize, unter der z. B, der 
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MalAriker leidet. Herzklopfen, Atemnot siod nicht h&nüg und die Pals- 
zahl überschreitet selten die der Temperatur entsprechende Steigerung. 



Abb. 3. F^eberverlaaf im Malariaanfnll (nach 
Ziemnnn). 2gt0udl. Messung. 



Abb. 4. Doppelgipflige 
Paroiyamen. 



Abb. I 



Protrahiterte PHroxysinen. 



Auch der Temperaturabfall erfolgt ganz ähnlich wie der Anstieg, in 
langsamem, mehrere Stunden dauernden Tempo und der begleitende 
^ Schweißausbrucb ist nicht 

sehr erheblich. Aus diesem 
» Fleberverlauf ergibt sich also 

als charakteristisches Bild 
tttr den typischen Paroxys- 
M mue des wolhynischen Fie- 

bers eine Kurvenforra , die 
" etwa einem gleichseitigen 

jg Dreieck ähnelt, dem die Spitze 

fehlt (Abb. 2). Die Basis- 
breite, wie Werner sieh 
ausdrückt, beträgt meistens 
24 Stunden, sie kann aller- 
dings auch kürzer und länger 
sein (Abb. 3). 
Dieser typische Ablauf des 
einzelnen Fi ebe ran [alles läßt 
nun in allen Stadien oft Ab- 
weichungen erkennen. Sehrhäu- 
flg geht dem eigentlichen Fie- 
beranfall eine mehr oder weni- 
ger ausgesprochene Vorzacke 
voraus. Zuweilen ist die danach 
eintretende Senkung von einem Sehweißausbruch begleitet, so daß 
man eine erneute und nun erst hoch an steigen de Erhebung der Tem- 
peratur kaum noch erwarten sollte; oder der Anstieg der Tempera- 
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tur erfolg am Tage des eigentlicheo Anfalles nicbt geradlinig inner- 
(lalb eines Tages, sondern mit einmaliger oder wiederholter Stufen- 
hildung im Laufe von 12 bis 24 Stunden. Ebenso können die ge- 
wöhnlich nur leichten, erst hei häufiger Messung besonderB deutlich 
werdenden kleinen Remissionen während des Fastigiums sich vertiefen 
nnd einen Doppelgipfel, sogar eine Dreizipfelung der Änfallskurve 
verursachen (Abb. 4). Auch der absteigende Schenkel kann eine oder 
mehrere Stufen aufweisen, so daß sieh schließlich der ganze Anfall 
über 48 und 60 Stunden hinzieht (Abb. 5). Nicht selten sind die 
Abweichungen bei zwei oder mehr aufeinanderfolgenden Anfällen auf- 
fallend ähnlich — wir haben das seinerzeit die ,, Kongruenz der 
Teilkurven" (Abb. 6} genannt — so daß man an eine innere Ge- 
setzmäßigkeit dieses Verhaltens zu denken veranlaßt wird (Abb. 6). 

Mit der Zahl der Anfälle pflegt ihre Höhe und ihre Dauer 
abzunehmen. Die subjektiven Besehwerden, ebenso vne die Milz- und 
Lehervergrößerung werden allmählich geringer oder fehlen ganz. 
Die Zahl der Anfälle ist im Einzelfall oft schwer zu bestimmen, 
weil häufig dem ersten im Lazarett beobachteten Paroxysmus, oder 
demjenigen, der die Krankmeldung hei der Truppe veranlaßte, schon 
mehrere, nicht ärztlich beobachtete vorausgegangen sind; außerdem 
folgen zuweilen nach der Entlassung aus dem Lazarett noch Fieber- 
attacken, die dann der, Beobachtung entgehen. — 

Sieherlich gibt es Fälle, bei denen die ganze Krankheit sich in 
zwei Anfällen erschöpft. Meistens beträgt ihre Zahl 4 — 6, aber auch 
ein längerer Verlauf mit 12 und 14 Anfällen ist keineswegs selten, 
wir selbst beobachteten sogar 18 und 20 Anfälle in mehreren Fällen. 

Die Dauer des Intervalles zwischen zwei Anfällen beträgt 
häufig 4 — 5 Tage und für diese Fälle trifft also die Wernersche 
Bezeichnung ,,Fünftagefieber" auch wörtlich genommen zu. Die 
Intervalle können sogar so regelmäßig sein, daß der Anfall, ganz 
ähnlich wie bei der Malaria, genau um dieselbe Stunde sich einstellt. 
Ebenso wie bei dieser sieht man auch nicht selten beim wolhynischen 
Fieber ein Änteponieren und Postponieren des Fieber- 
beginnes im Zeitraum eines ganzen Tages vor oder nach dem er- 
waiteten Temperaturanstiege. Es kommen aber auch größere Ver- 
schiebungen und andere Unregelmäßigkeiten in der I'olge der An- 
fülle nacheinander vor, so daß es nicht immer möglich ist, noch eine 
feste Gesetzmäßigkeit in den Intervallen herauszuerkennen. So gibt 
es Fälle mit 3-, 4-, 6- und Ttägigen Intervallen, oder bei einem und 
demselben Falle vergrößern sich allmählich die Zwischenräume. — * 
Auch das Ausfallen eines oder mehrerer Anfälle hintereinander kommt 
vor. Es finden sich dann aber vielfach, worauf schon Werner auf- 
merksam gemacht hat, am Tage der ausgebliebenen Anfälle sog. 
„Äquivalente", d. h. ähnliche Beschwerden, wie sie sonst die Tempe- 
ratursteigerungen begleiten; verstärkte Kopfsehmerzen, Bein seh merzen. 
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Stiche in der Hilzge^nd, Pulsbeschleunigani; , auch Durchtftlle. — 
Es ist jedoch möglich, daß in einem Teil dieser Fälle eine karz- 
dauernde Temperatursteigoning durch zu seltene TemperatunaesBang 
der Beobachtung entgangen ist. 

Das Auseinanderrücken zweier Änfälie kann so weit gehen, daß 
die Temperaturkurve eine Zeitlang den Typ der Malaria quotidiana 
tertiana oder quartana annehmen kann, obwohl man dnreh hftafige 
Temperaturmessung aus der Art und Weise des Fieberverlaafs im 
Anfall jedesmal leicht eine Unterscheidung treffen kann. — GewCboHch 
rücken im Verlauf der Erkrankmig die Anfälle weiter von einander 
ab, so daß in späteren Stadien 7-, 9- und lOtägige Intervalle nicht 
selten sind. Ausnahmsweise kommen auch sehr große. 3 und 
4 Wochen dauernde Zwischenränme vor, ohne daß man deswegen 
eine Neuinfektion anzunehmen berechtigt ist. 

Einen derartigen Verlauf nahm z. B. die Erkrankung, die ich selbat durch- 
machte. Der erste Anfall begann am 6 I. 17 nnter Frj^teln nnd aDgemeineni 
GliederreiBen mit leichter T em p erat urstcige rang. In der Nacht zum 7. II. sank 
die Temperatur auf 3ö,4 unter leichtem SchweiQaaabrucli, ohne daB eicli aber 
damit daa Allgemeinbefinden besBerte. Die bohrenden Kopfschmerzen , die 
Schmerzen beim Bewegen der Angen, die allgemeine Unruhe nahmen sogar sehr 



bald zu, obwohl der eigentliche Fieberanstiee: erst am B. IL folgte (Abb. 7). 
Jetzt war eine Milz Vergrößerung nachweisbar, die Leber war auf Dmck emp- 
findlich. Die Muskeln, besonders die Unterschenkel achmerzten spontan nod bm 
Bewegungen. Am 10. und 11. sank die Temperatur, alle wesentlichen Beechwer- 
den gingen aurück, aber eine große allgemeine Mattigkeit und leichte Ermüd- 
barkeit wollte nicht weichen, obwohl der Schlaf ausgiebig, sogar abnorm tief 
war. Daa GefQliI verminderter Leistungsfähigkeit, deprimierte Stimmung hielt 
die folgenden Wochen an. dabei blieb das Aussehen iiiOde und blaß; objektiv 
bestanden keine Krankheitserscheinungen mehr. Die Temperatur wurde aichl 
gemessen und wesentliche Steigerungen über die Norm sind sieber nicht vor- 
handen gewesen. Dagegen muß eine größere Labilität der Temperatur an be- 
stimmten Tagen bestanden haben, da geringe körperliche Anstrengung schon 
Schweißausbruch zur Folge hatte, auch gelegentlich kurzes Frösteln auftrat. 
Schienbeinschmerzen bestanden nicht. Dieser Zustand latenter Infektion dauertr 
bis zum 12. III. , als sich pl5tzlic1i ziemlich heftige Schienbeinschmerxeii ein* 
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stellten. Unt«T Btarken KopfschmaTzen und Fr5steln etieg die Temperatur wiedernm 
SD, blieb in der Nacht und am folgeuden Morgen noch hoch, um dann langsam 
zu Binken. Wiederum war eine leichte Milzvergrößerang wahrnehmbar. Danach 
trat im Verlauf von mehreren Wochen volle Erholung ein, ohne daß ea noch- 
mals zu einem erneuten Anfalle gekommen igt. — 

Die Zusammengehörigkeit der beiden Paroxysmen zn ein und 
derselben Infektion ist bei den charakteristischen während des Inter- 
vailes anhaltenden Beschwerden offensichtlich, eine Neuinfektion war 
schon aus äußeren Gründen so gut wie sicher ausgeschlossen. 

Das Verhalten der Temperatur während des Inter- 
valles ist nicht immer gleichmäßig. Untertemperaturen, wie sie 
bei Malaria nach dem Anfall sehr häuflg sind, kommen hier nur selten 
vor. Gewöhnlich sind die Tagesschwankungen größer als in der Norm und 
Erhöhungen auf 37 " und einzelne Zehntelgrade darüber sind besonders 
im späteren Stadium der Erkrankung sehr häuflg. — Je kürzer die 
Anfalle sind, um so besehwerdefreier ist im allgemeinen die fieber- 
freie Periode, allerdings pflegen die neuralgiformen Schmerzen und 
die Schienbein schmerzen häufig gerade im Intervall zwischen den 
späteren Anfällen zuzunehmen. 

II. Die typhoide Terliiufsf6rm. Von der eben geschilderten 
paroxysmalen Form ist als zweite Gruppe die typhoide Ver- 
lan fsform zu unterscheiden. Die Zugehörigkeit dieser in ihrem 
Fieberverlauf von der ursprünglich allein bekannten paroxysmalen 
Verlaufsart stark abweichenden Fälle zum wolhyniscnen Fieber 
konnte erst erkannt werden, nachdem die gesamte Symptomatologie 
des wolhynischen Fiebers an feinem größeren Material sicherge- 
stellt war. Dabei ergab sich, daß alle wesentlicheu Züge, die 
für die paroxysmale Form als ctiarakteristisch gelten durften, auch 
hier wiederzufinden waren. Es war dazu ferner eine längere 
Beobachtungszeit der einzelnen Fälle erforderlich , wobei sich 
herausstellte, daß Übergänge zwischen beiden Verlaufsarten bei 
einem und demselben Falle fast stets nachzuweisen sind: auf 
einen typhoiden Verlaut im Anfang kann ein paroxysmaler folgen, 
und umgekehrt kann sich an einen oder mehrere Paroxysmen nach 
mehr oder weniger regelmäßigen Intervallen eine typhoide Fieber- 
bewegung anschließen. Die dadurch gegebene Erweiterung des Krank- 
heitsbegriffes über dea zuerst von His und Werner gezogenen 
Rahmen hinaus gründet sich also in erster Linie auf die klinisch- 
symptomatologische Übereinstimmung aller dieser Fälle. — Es ist 
wichtig, das hervorzuheben , weil diese Tatsache von der späteren 
Kritik, besonders von Munk und Schilling, zu unrecht außer acht 
gelassen worden ist. Unsere Auffassung erfuhr später durch experi- 
mentelle, epidemiologische und ätiologische Tatsachen noch weitere 
Stützen, so daß meines Erachtens heute an ihrer Richtigkeit nicht 
mehr zu zweifeln ist. 

JuugiDanii, Dab wolli7n>iehe Fieber. ^ 
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Die Berechtigung, die hierher gehörigen Fälle als eine Gmppe 
mit beBonderer Verlaufsart von den einfach paroxysmalen abzasondem, 
ergibt sich zunächst aas der äußerlichen Verschiedenheit der Tem- 
peratnrkurve, die so weit gehen kann, daß man ohne Kenntnis der 
übrigen klinischen Symptome, ausschließlich nach der Fieberbewegun^ 
urteilend, kaum annehmen sollte, daß es sich hierbei um ein und 
dieselbe Kranlcheit handeln konnte. Allerdings bleibt auch hier, 
wie ich immer und in voller Übereinstimmung mit Goldscbelder 
und Schittenhelm betont habe — das wesentliche Merkmal des 
Ablaufs des wolhynisehen Fiebers, der periodische Charakter aller 
Krankheitserscheinungen, ebenfalls gewahrt. Die Erkennung dieses 
Verhaltens ist jedoch vielfach sehr erschwert und häutig erst 
dann möglich, wenn man den Verlauf der ganzen Erkrankung 
von Anfang bis zu Ende verfolgen kann. Außerdem kommt noch 
ein innerer Grund hinzu, der die Abtrennung dieser besonderen Ver- 
laufsform rechlfeitigt. Die gegenüber der paroxysmalen Form in 
diesen Fällen veränderte Fieberreaktion ist zurückzuführen auf 
Besonderheiten der Parasiten entwicklung und auf Eigentümlichkeiten 
der durch die Krankheitserreger im Körper ausgelösten Wirkungen; 
doch soll dai-auf erst in einem späteren Abschnitte (Pathogenese) 
unter Bezugnahme auf entsprechende experimentelle und ätiologische 
Daten genauer eingegangen werden, — 

Die typhoide Verlaufaform findet sich besonders häufig im 
Beginn der Erkrankung und daher kommt es, daß die ersten Beobach- 
tungen darüber von den Ärzten bei der Truppe und in den Feld- 
lazaretten gemacht wurden, die allein Gelegenheit hatten, solche Fälle 
zu sehen und weiter zu verfolgen (Sachs, Richter, Arneth. 
B rasch). 

Ich selbst verdanke die Kenntnis der ersten Stadien der Er- 
krankung auch fast nur den Erfahrungen, die ich an der Front selbst 
gemacht habe. Wenn die Kranken in die rückwärtigen Lazarette 
gelangen, ist es in vielen Fällen nicht mehr möglieh, genaue An- 
gaben über den Krankheitsbeginn zu erhalten. Das Urteil über die 
Variabilität des Krankheitsbild es mußte daher notwendigerweise 
zunächst einseitig und unvollständig bleiben. Unsere Auffassung 
wurde dann aber von allen, die sich eingehender mit der Erkran- 
kung beschäftigen, z. B. Brasch, Goldscbelder, Schittenhelni 
und Schlecht, Roos, Mosler, Koch u. a. bestätigt. 

Der Fieberverlauf ist in einem Teil der Fälle gekennzeichnet 
durch ein mehrtägiges kontinuierliches oder remittierendes 
Anfangötieber, das unter Schüttelfrost nud den schon bekannten 
Allgemeinerscheinungen einsetzt und rasch den Gipfel erreicht. Die 
Fieberdauer ist in den einzelnen Fällen verschieden. 3- und 4 tägige 
Perioden sind am häufigsten, 5- und 6 tägige kommen aber auch ge- 
legentlich vor (Abb. 8 und «). Die häufigen Schwankungen der 
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Temperatur während dieses Zeitraumes, die gewöhnlich mehr als 
1 Grad betragen, aber nur bei häufigen Messungen am Tage und 
in der Nacht zum Ausdruck kommen, verraten sich subjektiv 
durch wiederhohes Frösteln, dem jedesmal nach wenigen Stunden 
ein leichter Schweißausbrueh folgt 
(ve^l. Abb, 21)- In einzelnen Fällen 
können die Temparaturschwan- 
kungen so groß werden, daß bei 
den Senkungen ganz oder fast ganz 
die Norm erreicht wird. Es resul- 
tiert dann eine intermittierende 
Fieberkurve, wie wir sie sonst bei 
bakteriell - septischen Infektionen zu 
sehen gewöhnt sind. Die Kranken 
sind in diesen Fällen nach dem Ab- 
gingen des Fiebers meistens mehr ..,„„,., . . 

T„ ,._^ , ^ j n 11 Abb. 8. Typhoides AnfangHlieber mit 

geschädigt, als es sonst der Fall „^hfolsendem paroxysmal!. Verlauf, 
zu sein pflegt. Überhaupt treten 

in den Fällen mit typhoidem Fieberverlauf die nervösen Allgemein- 
erscheinungen stärker hervor, Somnolenz, Delirien, Krämpfe und 
Meningismen gehören hier im Beginne viel mehr zum Krankheits- 
bild, als bei den einfachen kurzen Fieberparoxysmen. 

Im weiteren Verlauf folgen dann gewöhnlich nach einem 5— 10- 
tägigen Intervall erneute Fieberbewegungen. Im allgemeinen läßt 
sich aber sagen, daß je schwerer das Anfangsfleber gewesen ist, um 



Abb. !). Typhoides Anfangafieber mit nachfolgendem paroxysmalen Verlauf, 

SO müder die späteren Relapse verlaufen, auch ihre Zahl ist dann 
gewöhnlich geringer. Aber auch in dieser Beziehung bestehen keine 
festen Gesetzmäßigkeiten. 

Die typhoide Fieberform kommt im weiteren Verlauf der 
Erkrankung entweder im Abstand der üblichen Intervalle nach dem 
mehrtägigen Anfangsfieber oder nach anfänglich paroxysmalem Ver- 
lauf zur Beobachtung. Die Dauer dieser Fieberbewegungen ist sehr 



■d^yGoogle 



20 spezielle Sjinptomatologi». 

variabel, sie schwankt von 4 — 6 Tagen bis zu 2 und 3 Wochen. 
Nach mebrerea fieberfreien Tagen kijnnen sich ühnliche Fieherschühe 
ein- oder mebrmals wiederholen. 



Abb. 10. Typhoide VerlAnfefonn, „Wellenförmige Kurve". 

Die kürzeren Fieberperioden von 4 — R und 8 Tagen lassen 
noch am meisten eine gewisse Regelmäßigkeit erkennen. Es handelt 
sich, im ganzen betrachtet, um i^ine wellen förmipe, langsam 



Abb. 11. Typhoide Verlaufafonn mit großeD, „Mptischen" lotermissionon. 

ansteigende und absteigende Kurve mit nicht allzugroQen 
IntenniBsionen, wie sie schon Werner und Brasch wiedeigegeben 



und nachher außer unsaucbGoldscheider, Schittenhe 
und Richter beschrieben haben (Abb, 11 u. 12). 
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Ud regelmäßiger wird das Bild schon, wenn die Intermissionen 
größer werden, eo daß auch in diesem Stadium der Erkrankung ein 
septischer Tieberverlauf zustande kommt, oder die Fieberperiode an 
sieh länger dauert (Abb. 11 u. 12). Aber aucli hierbei läßt sich in 
der Regel eine gewisse Periodizität her aus erkennen, indem in mehr 
oder weniger großen Intervallen besonders hohe Temperatur zacken 
ins Auge fallen. Eine ähnliche Kurve entsteht ferner, worauf auch 
Goldscheider hingewiesen hat, dadurch, daß während der Inter- 
valle zwischen zwei Anfällen das Fieber gar nicht erst absinkt, sondern 
in mehr oder weniger großen Schwankungen sogleich zum nächsten 
Anfall überleitet (Abb. 13). 



Abb. 13. Typhoide Verlaufsform, Verschmelzung zweier AiifHUe. 

Trotz dieses verschiedenen Fieberverlaufs sind die klinischen 
Symptome in den Grundzügen immer die gleichen. Wir finden 
ebenfalls die vagen, in den verschiedensten Muskel- und Nerven- 
gebieten lokalisierten Schmerzen, am häufigsten wie immer den Schien- 
beinschmerz, und auch hier kann man periodisch während der Fieber- 
zeiten Steigerungen und Absehwächungen aller Symptome beobachten. 
Eine Besonderheit dieser Fälle besteht aber darin, daß die Schwellung 
der Leber und die Vergrößerung der Milz oft besonders augenfällig 
ist und auch die Sehmerzen im Leib und am Rippenbogen, die darauf 
zu beziehen sind, zuweilen so heftig werden, daß jede Berührung, ja 
schon die Bewegung der Bauch decken bei der Atmung äußerst 
schmerzhaft empfunden wird. Der Kr ankheits verlauf ist überhaupt 
im ganzen ein schwererer und langwierigerer, die Kranken magern 
viel stärker ab, werden durch das lange Fieber mehr geschwächt und 
sie leiden auch psychisch durch die vielen Schmerzen und die Schlaf- 
losigkeit heftiger. 

Wir sehen also eine Variabilität des Fieberverlaufs , wie sie 
nur wenigen anderen Infektionskrankheiten zukommt. Es ist danach 
ohne weiteres einleuchtend, daß der Name „Fünftagefleber" hier seine 
Berechtigung verloren hat. Andererseits läßt sieh aber doch, wie 
wir gezeigt haben und aus den Kurvenbeispielen hervorgeht, eigent- 
lich in allen Fällen mehr oder weniger verhüllt, noch eine gewisse 
Kegelmäßigkeit der Fieberbewegung heraus erkennen, die in dem 
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kontinuierlichem Änfangsfieber einerseits und den welleDförmi^ an- 
steigenden und absteigenden Relapsen andererseits am reinsten zum 
Ausdruck kommt. 

Wenn wir diese Form alBGrundtypus dieser Verlaulsartfesthalten, er- 
kennen wir die große ÄhnlichkeitdesFieberverl aufs mit der 
Typhuskurve, besonders mit dem Verlauf der im Kriege so bäaügen 
leichten Formen. In der Tat hat eigene und anderer Erfahrung gelehrt 
(Flei schmann, Goldscheider, Schittenhelm), daß nicht 
wenige Fälle von wolhynischem Fieber an der Ost- wie an der 
Westfront früher fälschlich als Typhus angesprochen worden sind. — 
Um dem für die Folge vorzubeugen und an und für sich zum Aus- 
druck zu bringen, daß ein typhusähnlicher Fieberverlauf auch bei 
wolhynischem Fieber vorkommt, wurde der Name typhoide Ver- 
laufsform gewählt. Es ist das nicht gleichbedeutend mit „typhösem" 
Fieberverlauf, wie irrtümlicherweise in manchen Arbeiten später 
zitiert worden ist. Denn bei genauer Gegenüberstellung ergeben sich 
allerdings, wie Goldscheider ausführlich dargelegt hat und ich 
auch selbst immer betont habe, manche Unterschiede, die den Fieber- 
verlauf bei wolhynischem Fieber und Typhus unterscheiden. Es soll 
auch nicht etwa in symptomalologischer Beziehung eine „typhöse" 
oder „typhoide" Form des wolhynischen Fiebers unterschieden werden, 
wie wir z. B. von einer typhösen Form des Paratyphus im Gegen- 
satz zur gastro-intestinalcn, oder einer typhösen Form der Cholera 
oder dem biliösen „Typhoid" der Rekurrens sprechen; vielmehr sind 
die Symptome des wolhynischen Fiebers in allen Fällen im wesent- 
lichen immer dieselben, vom Typhus grundverschieden und bei strenger 
Berücksichtigung aller Kriterien (vgl. Differentialdiagnose) leicht zu 
trennen. Die Ähnlichkeit bezieht sich dagegen ausschließlich auf 
den Fieberverlauf und ich halte es für besser, sie im Namen selbst 
zum Ausdruck zu bringen und dadurch gleich eine bestimmte, an 
Bekanntes anknüpfende, bildhafte Vorstellung zu erwecken, als farblos 
von einem atypischen Verlauf des wolhynischen Fiebers zu sprechen, 
indem die paroxysmale Form a priori als die normale angenommen 
wird. 

Die absolute Häullgkeit der einen und der anderen Verlaufs- 
art anzugeben ist schwierig; Übergänge der einen Form in die 
andere im Verlaufe der Erkrankung sind recht hätilig. Wie überall, 
wo wir zu systematisieren versuchen, beobachten wir auch hier, daß 
die Unterschiede fließend sind , so daß es schwer wird, alle Fälle 
in das Schema einzupassen. — Es bleibt auch zu berücksichtigen, 
daß wir in den rückwärtigen Lazaretten, die bei stabiler Lage an der 
Front vorzugsweise die schweren und langwierigen Fälle zugewiesen 
bekommen, die typhoiden Formen häufiger antreffen, während wir 
die leichteren, paroxysmalen zahlreicher in den Feldlazaretten und 
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Truppenrevieren tindeo. In meinem Material ünden sich 20 "/n 
typhoide Verlauf sfonnen, iT'io paroxysmale rormen, Obergänge in 
33**/o der Fälle, davon vorwiegend paroxysmal 12*/o, vorwiegend 
typhoid 21 "/o. 

Besonders wichtig sind aber auch die Angaben der Frontärzte, 
weil sie am ehesten alle Verlaufsarten vom Beginne an zu beobachten 
in der Lage sind. Alle, die die Zugehörigkeit typhoiden Fieberver- 
laufs überhaupt erkannt haben, betonen die Häuflgkeit dieser Ver- 
laufaform; Sachs z. B. sah solche Fälle viel häofiger als die 
paroxysmalen, bei den Engländern waren die letzteren ebenfalls bei 
weitem in der Minderheit. Auch Richter machte an seinem Material 
die gleiche Erfahrung {er sah in 45 "'o seiner Fälle 5tägige Inter- 
valle, in 21% weniger charakteristischen, in 34 "/o ganz unregel- 
mäßigen Verlauf). 

III. Die rudimentfire Verlaufsform. Die itlannigfattigkeit des 
Fieberverlaufs beim wolhynischen Fieber ist durch die Unter- 
scheidung der paroxysmalen und typhoiden Verlaufsformen noch 
nicht genügend zum Ausdruck gebracht. Außer diesen beiden Formen 
gibt es überall da, wo die Erkrankung auftritt, eine große Reihe 
von Fällen, die im ganzen denselben Symptomen komplex aufweisen, 
ohne daß die fieberhafte Reaktion des Organismus zunächst augen- 
fällig ist. Diese Verlaufsform 
ist als rudimentäre zu be- 
zeichnen. Sie bildet entweder 
das lange Endstadiom vorher 
typisch paroxysmalen oder ty- 
phoiden Verlaufs oder es fehlen 
während der ganzen Erkran- 
kung, abgesehen von einer kur- . , ,. 

■-.■1 t:-- u ■ .] j- Abb. 14. Rudimentäre VerlauMorm. 

zen initialen Fieberpenode, die 

häufig der Beobachtung entgeht oder als Grippe, Influenza, Erkältungs- 
üeber und ähnliches angesprochen wird , wesentliche Temperatur- 
steigerangen überhaupt (Abb. 14). Es handelt sich um Kranke, die viel- 
fach gar nicht in Lazarettbeobachtung kommen, oder wenn sie sich 
krank melden, schon geraume Zeit vorher unter ihren Beschwerden 
gelitten haben. Sie sind in reduziertem Ernährungszustand, blaß, 
matt und reizbar, bringen allerhand nervöse Beschwerden vor, 
klagen über Herzklopfen, Kopfdruck, Schwindelgefühl, Schlaflosig- 
keit, gedrückte Stimmung imd sind lange Zeit hindurch körperlich 
und geistig leistungsnnfähig. Alle leiden sie unter mehr oder weniger 
ausgeprägten ziehenden Schmerzen in den Gliedern und sehr viele 
von ihnen klagen über ausgesprochene Schienbeinschmerzen. Es ist 
also der gleiche Zustand, den wir durch Wochen hindurch bei unsem 
Kranken nach hochfleberhaftein Verlauf auch sehen, der aber an und 
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fttr sich doch so wenig Charakteristisches bietet, daß man meiBtens 
eher an eine allgemeine nervöse Erschöpfung oder körifcrliclie 
ÜberanstrenguDg, denn an eine akate Infektion denken sollte, wenn 
man von den überstandenen Fiebertagen nichts erfährt. 

Bei längerer Lazarettbebandlnng und genatter Temperatarmes»uug 
wird das Bild erst klarer. Es zeigt sich dann, daß aach in diesen 
Fällen alle Beschwerden periodisch wechseln. Aof anfalisweisp 
Steigerungen folgen mehr oder weniger regelmäßige Intervalle, 
während derer das Befinden sich gebessert za baben scheint. Die 
objektive Untersuchung ergibt häutig eine Milzvergrößerung, die auch 
nicht an allen Tagen in gleicher Weise nachweisbar ist, ausge- 
sprochene Druckschmerzhaftigkeit am unteren Schienbein drittel oder 
der großen Nervenstämiue und bestimmter Muskelpunkte an den 
Armen und Beinen. Vor allem aber zeigt sich, daß auch hier 
gewöhnlich kleine Temperatursteigerungen, von Schweißaas brQcben 
gefolgt, der Verschlechterung des Beflndens parallel gehen, obwohl 
die Kranken sich dessen oft kaum bewußt werden. Schließlich treten 
ebensolche anfallweise Steigerungen der subjektiven Beschwerden 
auch ganz ohne Fieber auf, die aber doch bemerkenswerterweise 
wieder mit allgemeinen oder auf die Unter schenke! lokalisierten 
Schweißausbrüchen nachlassen. 

Ein typisches Beispiel derartigen Verlaufs gibt die folgende 
Beobachtung : 

Lt. A. Weilte vom :>. I. 17 bis 23. I. 17 in militftriaehen Dieiistauftrag 
in Deutschland, fUhlte eich am 10. I. 17 den Tag aber niulit wohl, klagte aber 
Gliederreißen, Kopfschmerzen, achtete aber nicht weiter darauf und konnte seiner 
Tntigkeit nachgehen. In der Folgezeit dauernd matt, fQhlte sich leistuDgsnn- 
fShig. schlechter Appetit, schlechter Schlaf, wechselnd stHrkerea Reißen beson- 
ders in den Beinen, das er für BlieumstismiiB hielt. Nach der Rückkehr zur 
Truppe ZunalimederBeachwer- 
den, zeitweise Schmerzen in der 
linken Seite. Da das Befinden 
sich nicht beaserte, am 4. II. 17 
zur Einleitung eines Heilver- 
tahrena wegen sllgeineiner ner- 
vilser Erschöpfung dem L>aza- 
rett Überwiesen. Befund; Kräf- 
tiger Mann, etwas reduzierter 
fCniithrungezustand, leicht blas- 
ECB, mildes Aussehen, Bruator- 
gane o. B. Leber o. B. Milz 
Abb. 1.^. Rudimentäre Verlaiifsfonn. deutlich fühlbar, vergrCßert, 

auf Druck schmerzhaft (Stiche 
links hinten unten beim tiefen Atmen), Urin o. B,, Stuhl, Urin, Blut Tj. negativ. 
Klagt über leicht ziehende Schmerzen in Armen und Unterschenkel, Druck anf 
den unteren Teil des Deltoides rechts und links schmerzhaft, Druck auf die 
innere Kante des Schienbeines am unteren Drittel rechts und links ausgesprochen 
schmerzhaft. Temperatur zunflchst ganz normal (Abb. 15). Trotzdem wird der 
Verdacht auf wolhynisches Fieber ausgesprochen. 4malige Temporat unneasung-. 
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Die Beschweiden wechseln an den folgenden Tagen, am 9. 11. BtArkere Ko|)f- 
Hchmerzen und Beinsch merzen, abends T Uhr Temperatur 3T,ä. An den folgen- 
den Tagen Besserung, am 15. II. abends unter den gleichen Symptomen wieder 
37,ti. Von da ab fieberfrei nnd geheilt. 

Ottenbar bestandea scbon vor der Lazarettauf q ahme ähnliche 
Fieberattacken, die aber nie so stark waren, daß sie ärztliche Be- 
handlnng erforderten. Uie infektiöse Ursache der Beschwerden blieb 
daher znnftchst verborgen. Während des Lazarettaufenthaltes wären 
die kleinen Fieberzacken bei seltenerer Temperaturme ssung eben- 
falls der Beobachtang entgangen und die Erkrankung selbst leicht 
falsch gedeutet worden. 

Wegen der unbestimmten Symptomatologie ist atich die Zuge- 
hörigkeit dieser rudimentären Fälle zum wolhynischen Fieber lange 
Zeit hindurch unbekannt geblieben. Man faßte sie als Muskel- 
rheumatismus, nervöse Besehwerden oder Erschöpfungszustände auf. 
Die Beiuschmerzen, die seit dem Winter 1915 im Osten und Westen 
in zunehmender Häufigkeit bei den Fronltruppen beobachtet wurden 
und gerade bei dieser Form oft isoliert aufzutreten scheinen oder 
wenigstens dem Arzt als hauptsächlichstes subjektives Krankheits- 
zeichen angegeben werden, waren damals ihrem Wesen nach noch 
unbekannt. Sie wurden zunächst auf mechanische Ursachen (langes 
Stehen in den Schützengräben, Druck der Gamaschen oder hohen 
Stiefel) oder auf Kälteeinwirkungen und Nässe zurückgeführt (Sehröt- 
ter, Stransky, Sittmann). 

Ihre infektiöse Natur erkannte in Österreich zuerst Grätzer, 
der schon im Dezember 1914 auf diese Fälle aufmerksam wurde (an 
der Nida). Er beschreibt schon die ein- oder mehrtägige Fieberperiode 
im Beginn, der mehrere leichte Kezidive in verschieden großen Inter- 
vallen folgten, und die Milz Schwellung. Unabhängig davon betonten 
bei uns Kraue nud Citron als erste die infektiöse Ursache der 
Beinschmerzen. Auch sie wiesen hin auf das Vorkommen wiederholter 
Fieberschabe, die häufig voi-handene Milzschwellung und die große Zahl 
der Fälle bei bestimmten Truppentellen, Wenn auch die von ihnen 
damals ausgesprochene Auffassung, daß es sich um eine besondere, 
in sich abgeschlossene Krankheit handelte, der sie den Namen 
,, Ostitis intectiosa" gaben, heute nicht mehr haltbar ist, so kann 
nach allen Erfahrungen doch kein Zweifel bestehen, daß auch 
hier Fälle von wolhynlschem Fieber vorgelegen haben , die nur 
wegen der Besonderheiten ihres Verlaufs und der Einförmigkeit 
ihrer geringen Symptome damals noch nicht als solche erkannt 
werden konnten. Bei den Fällen, die Arneth als eigenartige In- 
duenzaformen beschreibt, standen weniger die Beinschmerzen im 
Vordergrund als neuralglforme Beschwerden und Gelenkschmerzen, 
ohne daß die Gelenke selbst Veränderungen aufwiesen. Nach der 
Beschreibung des ganzen Krankheitsbildes handelte es sich aber 
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26 Maod-. Rachen- und AtmiinfnorgMie. 

anch hier, wie Ärnetii später selbBt erkannte, um nichts aaderes 
als besonders leichte rudimentäre Formen des wolhynischen Fiebers, 
wie schon die gleichzeitig vorkommenden und symptomatisch prin- 
zipiell ähnlichen, voll ausgebildeten paroxysmalen and typhoiden 
Formen bewiesen. 

Die zahlreichen Mitteilungen von den verschiedenen Kriegs- 
schauplätzen über diese anfangs unter den verschiedensten Bezeich- 
nungen gehenden, dem Fieberverlauf nach so besonders leichten Formen 
des wolhynischen Fiebers weisen schon auf die große Verbreitung 
und Häufigkeit gerade dieser rudimentären Erkrankungsform hin. 

Grätzer sah in kurzer Zeit bei seinem Bataillon etwa 200 Fälle. 
Nach Joachim betrug ihre Kahl zeitweise 20 "/o aller Erkrankmigen 
überhaupt und auch für den Bereich unserer Armee dürfte die 
gleiche Schätzung keinesfalls zu hoch sein. Sie bleibt sogar aller 
Wahrscheinlichkeit nach noch weit hinter der Wirklichkeit zurück, 
weil nach meiner eigenen Erfahrung, die sieh übrigens auch mit 
der Ansicht von Schittenhelm und Schlecht deckt, der weitaus 
größte Teil gerade dieser Fälle, die ganze Erkrankung ambulant 
durchmacht und entweder überhaupt nicht zu ärztlicher Behandlung 
kommt oder liöclistens während einiger Tage, wobei aber wieder all- 
zu oft die eigentliche Natur der Erkrankung unerkannt bleibt. Der 
statistischen Erfassung dieser Verlaufsform stehen daher die größten, 
kaum vermeidbaren Schwierigkeilen entgegen. 



Mnnd-, Rachen- und Atninngsorgane. 

Mund-, Rachen- und Atmungsorgane weisen beim wolhynisclien 

Fieber nur unwesentliche Krankheitserscheinungen auf. Während 
der ersten Pieberanfälle besteht gewöhnlich eine mehr oder weniger 
starke Rötung und Schwellung des ganzen Schluodringes und des 
angrenzenden weichen Gaumens. Es scheint mir aber zu weitgehend, 
deswegen, wie Richter, von einer spezifischen Angina zu sprechen, 
zumal jeder Belag auf den Tonsillen und jede Schwellung der 
regionären Lymphdrüsen fehlt. In 1 — 2 Tagen bietet die gesamte 
Sehleimhaut schon wieder das normale Bild. 

Ein besonderes Rachensyniptom hat Buchbinder beschrieben; er 
beobachtete bei einer Anzahl von Fällen in einer dreieckigen Zone der 
Gaiunensch leimhaut oberhalb der Uvula zahlreiche stecknadelkopfgroße 
und noch kleinere wasserhelle, stark lichtbreehende Bläschen, die teils 
gruppenweise, manchmal auch reihentörmig angeordnet sind. Ich selbst 
habe das Symptom nie feststellen können und auch Buchbinder hat 
es später vermißt. Eine pathognomonische Bedeutung kommt ihm 
daher jedenfalls nicht zu. Während der späteren Anfälle oder 
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ZirkalationBorgaiie. 2T 

längeren Fieberperioden fehlen überhaupt gewöhnlich alle Kachen- 
erscheinungen. Spontan äaßern die Kranken niemals Schlnckbe- 
schwerden oder Schmerzen im Halse. 

Auch das Verhalten der Zunge bietet nichts Charakteristisches. 
Während des Fiebers, besonders im Beginn der Erkrankung, ist sie 
gewöhnlich stark belegt und trocken, jedoch hat weder das Aussehen 
des Belages noch seine Form irgendwelche Besonderheiten, die nicht 
ebenso auch bei anderen fieberhaften Krankheiten vorkämen. — 

An den Atmunga Organen finden sich keine schweren krankhaften 
Veränderungen. Schnupfen im Beginn der Erkrankung ist sehr selten 
und wahrscheinlich jedesmal eine rein zufällige Begleiterscheinung. 
Häufig bestehen leichte katarrhalische Erscheinungen seitens der 
oberen und mittleren Bronchien, die sich in einem Gefühl von Atem- 
not, Stichen auf der Brust oder Hustenreiz äußern und zur Abson- 
derung einer mehr oder weniger großen Menge eines rein schleimigen 
Sputums führen, das aber keine besonderen Beimengungen enthält. 
Bemerkens werterweise steUen sich diese Symptome unmittelbar mit 
dem Fieberanfall ein und verschwinden auch wieder mit diesem. 

Hiervon zu unterscheiden sind die bronchitischen Geräusche 
über den Lungen, die längere Zeit hindurch anhalten. 

Ausgedehntere Erkrankungen, insbesonders pneumonische Infil- 
trationen habe ich unter meinem Material nie gesehen. Brasch er- 
wähnt allerdings solche Fälle. Man kann jedoch die Erfahrung 
machen, daß die Häufigkeit and die Ausdehnung dieser katarrhali- 
schen Prozesse in den verschiedenen Jahreszeiten wechselt. Man 
sieht sie meistens im Herbst und Frühjahr bei unbeständiger Witterung 
und es ist mir am wahrscheinlichsten, daß es sich hierbei nur 
um Gelegenheitssymptome handelt, die durch Erkältungseinflüsse 
bedingt sind und mit der Krankheit an und für sich nichts zu tun 
haben, im Gegensatz zu den ersterwähnten paroxysmalen Bronchial- 
absonderungen. Dafür würde auch sprechen, daß im weiteren Ver- 
lauf der Erkrankung, wenn die Kranken sich in stabilen Lazaretten 
beündeu und den Schädlichkeiten eines Transportes im Fieber bei 
schlechter Witterung nicht mehr ausgesetzt sind, alle bronchi tischen 
Symptome sehr rasch verschwinden, ohne bei den späteren Anfällen 
wiede rzukehr e n . 



Zirkulationsorgane. 



Das Verhalten der Zirkulationsorgane bietet manche Besonder- 
heiten, die eine ausführliche Behandlung erfordern. 

Während der einzelnen kurzen Fieberanfälle findet sich in der 
Kegel eine Pulsbeschleunigung, die dem Grade der Fiebersteigerung 
entspricht. Am Herzen besteht währenddessen eine verstärkte Aktion, 
gelegentlich einmal ein leises akzidentelles Geräusch an der Spitze. 
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Der Blatdmck ist etwas vermindert (Stiefler und Lehndorf). 

Mit dem Abklingen des Fiebern ist der Befand sehr bald wieder 

normal. Erhebliche Pulsbeschleunigangon und Änderung der 

Qualität des Pulses mit gleichzeitiger Be- 

einträchtiguDg des Kreislaufes gehören 

wahrend derFieberperioden zu den größtL'ii 
Ausnahmen. 

Mir Helbgt ist nur ein derartiger F&ll iii 
Erinnerung: es handelte sich am einen an nicli 
nervösen, sehr leicht erregbaren Leutnnnt, dessen 
Erkranknng ganz plötzlich mit einer Ohnmiicbt 
begann. WAhrend dos Ftelier rascli auf 40° stieg, 
schnellte der Puls auf aber ItiO in die Höh-, 
wurde klein and nnregelmaBig, gleichzeitig trat 
Zyanose und BlSsee auf. Die Eitremitttten wur- 
den kühl and eret aaf wiederholte Kampfer- und 
£ Koffeininjektiouen besserte sich der Zustand. Am 
J folgenden Tage blieb der Pule noch sUrker bu- 
'^ schlennigt als der Temperatur entsprach, dümi 
's schritt aber die Besserung sehr rasch fort and 
^ während der spSteren Fieberparoiysmen and der 
« Bekonvaleszenz sind krankhafte Ersehe in nngen 
'« von Seiten des Herzens oder Gefäßsystems nicht 
r-' mehr aufgetreten. 

Im Intervall besteht, besonders nn 
, mittelbar nach dem Fieber und im An- 
I fang der Erkrankung eine leichte PuJs- 
g. verlangsamung auf 54— (10 Schläge, Sie 
£ ist also nicht so deutlieh ausgesprochen 
6. wie in der Hekonvaleszenz anderer Infek- 
= tionskrankbeiten , z. B. Pneumonie und 
" Scharlach, und auch nicht so fixiert wie 
^ dort, sondern weicht schon bei geringen 
- Bewegungen oder aus psychischen Anlas 
5 sen leicht höheren Zahlen. 

Leichte Pulsbeschleunigungen pflegen 

auch in der Kegel den späteren Anfällen 

kurz vorauszugehen; sie verraten dann, 

ohne daß der Kranke sonst schon t:twa& 

verspürt, das Herannahen des nächsten 

Paroxysmus. — Wenn gegen das Ende 

der Erkrankung die Fieberreaktion nur 

noch gering ist, überschneidet oft die Tem- 

>- peralurkurve die Pulskurve, wie überhaupt 

"^18881^ leichte Pulsbeschleunigungen in diesem 

Stadium häufig sind. 

Besonders hervorzuheben ist aber die anfallweise Pulsbeschleuni- 

gung, die sich nicht selten iu der tiebertreicn Eudperiode tlei- Er- 
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kraiikuDg äudet. Es kommen dann in mehr oder weniger regol- 
inäßigen Intervallen echte Pulsparoxysmen vor (Abb. 16 U. 17}. 
Die Herzfrequenz steigt plötzlich ohne äußeren Grund auf 100—120, 
starkes Herzklopfen stellt sich ein, die Erscheinung dauert 3 —6 Stunden 



Abb. 17. Anfallweise auftretende Tachykardien bei rndimentärem Verlauf. 

und unter SchweiÜausbruch tritt dann wieder Beruhigung ein. Es 
handelt sich um ein Äquivalent eines echten Fieberparoxysmus, wobei 
die Reaktion auf das Gefäßzentrara beschränkt bleibt. 

In der Rekonvaleszenz besteht im allgemeinen eine große Labilität 
des Pulses, Neigung zu Pulsbeschleunigrung und Blutdruck Steigerung. 

Neben diesen sehr häufig vorhandenen objektiven Funktionsän- 
derungen des Herzens und des Gefäßsystems finden sieh in einem Teil 
der Fälle noch besondere Störungen der Zirkulationsorgane, die die 
mannigfachsten subjektiven Erscheinungen auslösen. Ain eingehendsten 
hat sich J. Fischer, zum Teil unter Benutzung unseres eigenen 
Krankenmaterials damit beschäftigt. Die Resultate seiner Unter- 
suchungen sollen hier in Kürze wiedergegeben werden. Es fanden 
sich derartige besondere Herzbesehwerden unter 807 Fällen 67mal, 
also in 8,3 "/o. Die Kranken klagen über Herzklopfen, Stiche in der 
linken Bmstseite, Druck und Beklemmungsgefühl auf der Brust und 
Atemnot. Auch nachts weichen diese Beschwerden nicht, sie können 
sogar in seltenen Fällen sich ähnlich wie Angina pectoris-Anfälle 
äußern. Dabei besteht gewöhnlich eine deutliche Tachykardie, sowohl 
während der fieberfreien Zeiten als auch, und dann entsprechend 
stärker, während der Fieberperiode selbst. Auch bei andauernder 
Bettruhe sind Pulszahlen von 120 — 130 das Übliche, Dabei wechselt 
die Frequenz oft in kurzen Zwischenräumen, zuweilen hält aber die 
Puisbesehleunigung auch tagelang unvermindert an, sie nimmt sogar 
trotz Bettruhe mit der Dauer der Erkrankung gelegentlich noch zu. 
Der Blutdruck ist in den meisten dieser Fälle {40 von 67) leicht 
erhöht und schwankt zwischen 130-150 mmHg; auch der diastolische 
Druck ist gewöhnlich etwas gesteigert. 

DerPulsfühltsich dann entsprechendgespannt an, obwohl er klein ist. 
Der Spitzenstoß ist verstärkt, zuweilen erschütternd. Die Herzaktion bleibt 
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in den niei8t«n Füllen, abgesehen von einer respiratoriecheD Arrhythmie. 
regelmftOig. In 5 Fällen wurden Extrasystolen mit den üblichen unange- 
nehmen Sensationen beobachtet, die aber ziemlich rasch wieder ver- 
schwanden. Am Herzen selbst entsprach dem verstärkten Spitzenstoß 
ein akzentuierter erster Ton an der Spitze, die BasistODe waren zoweilen 
überlaut, manchmal aber auch, in auffallendem Gegensatz zu dem 
verstärkten Herzstoß leise. Der erste Herzton an der Spitze war 
zuweilen unrein, dumpf. Gelegentlieh bestand hier und über der 
Pulmonalis ein inkonstantes, akzidentelles systolisches Geräusch. Die 
Herzgröße war in 33 Fällen regelrecht, 20mal fand sich ein eher 
klein zu nennendes Herz, 14mal ein etwas vergrößertes. Zunahme 
der Herzgröße wurde während der Behandlung nur sehr selten beob- 
achtet. 

Die Geringfügigkeit des objektiven Befundes steht also im Gegen- 
satz zu der Lebhaftigkeit und Mannigfaltigkeit der geäußerten Be- 
schwerden. Die Inkonstanz und der häufige Wechsel aller Erschei- 
nungen, die Labilititt des Pulses, der Blutdrnck, die Art der Herz- 
unregelmäßigkeiten — alles das spricht dafür, daß wir es hier nicht 
mit einer anatomisch bedingten Erkrankung des Myokards zu tun 
haben, sondern mit nervösen Erscheinungen, wie sie sich in ähnlicher 
Weise auch im Gefolge anderer Infektionskrankheiten eiDstelleo. 

Dieser Autfassung entspricht es auch, daß wir niemals eigentliche 
Zeichen von Herzschwäche oder der Kreis lauf in snftizienz gesehen 
haben, wenn sieh auch das Herz dieser Kranken bei der Fnnktions- 
prüfung als nicht voll leistungsfähig erwies. Die Besonderheit der 
Herzstörungen liegt also nur in ihrer relativen Häufigkeit. Diese 
stempelt sie zu einer spezifischen Komplikation des wolhynischen 
Fiebers. In der späteren Rekonvaleszenz verlieren sich alle Erschei- 
nungen restlos, auch die Wiederaufnahme schwerer körperlicher 
Arbeit im Frontdienst wird ohne Beschwerden vertragen. 

Das Auftreten der Herzstöningen ist in einem gewissen Grade 
abhängig von der Schwere der vorausgegangenen Erkrankung; je 
mehr das AllgemeinbeÜnden gelitten hat, um so häufiger wird auch 
das Herz- und Gefäßsystem in Mitleidenschaft gezogen. In erster 
Linie sind also die Fälle der typhoiden Verlaufsart betroffen. Trotzdem 
haben wir aber auch nach paroxysmalem Verlauf den gleichen Sym- 
ptomenkomplex gesehen. In vielen Fällen ergab die Anamnese, daß 
auch schon vor der Erkrankung gelegentlich Herzbeschwerden be- 
standen hatten; meist handelte es sich um Aslheniker und Nenro- 
pathen. Zu der speziellen Ursache, die wir bei wolhynischem Fieber 
in einem das Herznervensystem schädigenden Gift zu suchen haben, 
kommt also vielfach noch eine individuelle Disposition hinzu, die die 
Entstehung der Herzstörungen begünstigt. 
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Verdaunngsorgane. 

Störungen in den Punktionen des Magen - Darmkanales sind 
während der Erkrankung derart oft zu beobachten, daß sie zu dem 
gewöhnlichen Symptomenkomplex hinzuzurechnen sind. Am häufig- 
sten ist eine starke Appetitlosigkeit, die während der Pieberzeiten 
am ausgesprochensten, aber auch während der Intervalle bis weit 
in die Rekonvaleszenz hinein anhaltend, die Erholung merklich ver- 
zögert. Sie ist gewöhnlich vergesellschaftet mit einer großen Reihe 
nervöser, auf den Magen und Darm zu beziehender Symptome, wie 
Druck und Völlegefühl nach dem Essen, schlechter Geschmack im 
Munde, häutiges Aufstoßen, Flatulenz, Die Stuhltätigkeit ist ange- 
halten, der Stuhl selbst kleinkalibrig , hart geballt. Gelegentliehe 
Magen ausheberongen nach Probe frühstück ergaben das Bestehen 
leichter Hyperazidhät. 

Im Beginn der Erkrankung kommen während der ersten 
Fiebertage zuweilen auch Erbrechen und Durchfälle vor. Die 
Stühle (5—8 pro Tag) sind mehr oder weniger dünnflüssig, aber 
frei von abnormen Beimengungen. Ohne besondere Maßnahmen 
bessern sie sich sehr rasch wieder. Auch im weiteren Verlauf 
kommen gelegentlich noch Durchfälle vor und es ist bemerkenswert, 
daß sieh auch dabei ein periodischer Wechsel zwischen normaler 
und durchfälliger Stuhlbeschaffenheit zeigen kann. In etwa S^/o der 
Fälle mit paroxysmalem Verlauf sahen wir, ebenso wie Töpfer, 
Schittenhelm und Sachs während mehrerer Anfälle prompt mit 
dem Fieberanstieg 5—6 breiige oder wässerige Stühle auftreten, ohne 
daß äußere Gründe für eine Darmerkrankung aufzufinden waren. Es 
handelt sich also offenbar um eine ähnliche, nervös -toxi sehe Beein- 
flussung der Darmfunktton, wie wir sie bei den Pulsparoxysmen am 
Gefäßsystem kennen gelernt haben. 

In seltenen Fällen treten auch gelegentlich eines Fieberanfalles 
besonders heftige Schmerzen im Leibe auf, ohne daß es zu Durch- 
fällen kommt. Die Schmerzen werden in die rechte Ileozökalgegend 
lokalisiert, es besteht heftige Bauchdeckenspannung und leichter 
Meteorismus, so daß der Symptomenkomplex der akuten Appendizitis 
vorgetäuscht wird. Auch Schittenhelm und Grätenberg beob- 
achteten derartige Fälle. Mir selbst sind zwei Fälle bekannt, die 
deswegen sogar zur Operation kamen. Die Appendix erwies sich als 
nnversehrt und der weitere Verlauf sicherte erst die Diagnose wolhy- 
nisches Fieber. 

Ebenso wie bei den Herzbeschwerden spielen auch bei der Ent- 
stehung der DarnlstOrungen neben dem ätiologischen Faktor konsti- 
tutionelle Momente eine große Rolle. Besonders deutlich zeigt sich 
das bei der subjektiven Wertung, die die Kranken ihren Beschwerden 
geben. Schwächliche imd nervöse Leute, die auch sonst schon bei allen 
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möglichen Änlksseo über ihren Magen and Darm za klagen hatten, 
werden eher und empfindlicher betroffen, als kräftige und gesunde. 

Die Leber. 

VergröBemngen der Leber gehören zu den wichtigsten objektiven 
Symptomen der Krankheit. Schon in den Mitteilungen von His und 
Werner wurde daraufhingewiesen und alle späteren Autoren haben 
diese Angaben bestätigt. Es handelt sich um eine Zunahme des 
Lebervolumens, die sich zunächst in einer Vergrößerung der Leber- 
dämpfung äußert. Später ist der untere Leberrand häufig 2 — 3. 
Finger breit unterhalb des Rippenbogens in der Mamillarlinie fühlbar. 
Die untere rechte Lungengranze ist zuweilen durch Hochdrängung 
des Zwerchfells weniger verschieblich. Die Berührung der Leber ist 
schmerzhaft, auch spontan besteht gewöhnlich eine intensive, auf den 
rechten Oberbauch oder den rechten Rippenbogen lokalisierte Schmerz- 
haftigkeit, die zuweilen nach dem Rücken und der Schulter hin aus- 
strahlt. Gewöhnlich sind die Veränderungen während der ersten 
Anfälle am ausgesprochensten, später werden sie geringer und ver- 
schwinden schließlich ganz. Es gibt aber auch Fälle, besonders sind 
dies die leicht verlaufenden, bei denen eine Leber Veränderung über- 
haupt nicht nachweisbar wird. Die Zahlenangaben der einzelnen 
Autoren weichen in dieser Beziehung stark voneinander ab, was wohl 
im wesentlichen auf die verschiedene Krankheitsdauer bei ihren Fällen zu 
beziehen ist. Wir selbst fanden deutlich nachweisbare Leberschwellungen 
in etwa öO^/o der Fälle. Bei den paroxysmalen Fällen ist die Erscheinving 
am flüchtigsten, sie bildet sich rasch im Verlaufe eines Tages aus 
und ist oft mit dem Abklingen des Fiebers meist auch schon wieder 
verschwunden. Hartnäckiger und intensiver sind die Veränderungen 
in manchen Fällen typhoiden Verlaufs. Die Konsistenz der Leber 
wird allmählich härter und der Rand schärfer. Hier sind auch die 
von der Leber ausgehenden Schmerzen am anhaltendsten und hef- 
tigsten, so daß zuweilen schon die Atembewegung des Bauches und 
des Zwerchfelles schmerzhaft empfunden werden. Stets bildet sich 
die Leberve rgrößerung alsbald nach dem Abklingen des Fiebers 
wieder zurück. Spätere Folgeerscheinungen der Lebererkranktiug sind 
bisher nicht bekannt geworden. 

Ich selbst beobachtete nur einen Fall, in dem die Leberschwelliing auBer- 
gewöhnlich lange anhielt. Ea handelte sich nm einen S.'>jllhrigen Landstorni- 
niAnn. 2 Jahre vor dem Kriege Lues, Hg- und Snlvtireaii-Kur, seitdem keinerlei 
Erscheinungen mehr. WasBermann negativ. Am 9. XI. 16 wolhynisches Fieber, 
ty[iischeB Krank heitsbi 1d , zunächst paroxysmaler Verlauf ohne Besonderheiten. 
Vom 4. Anfall, 29. XL an unregelmäßiger Fieberverlanf , gleichzeitig heftige 
Schmerzen in der Milz und Lebergef^end. ü. XIL erneuter Fieberanfall, dem bis 
zum 19. XII. typhoider Fieberverlauf folgt. Während der ganzen Zeit Leber 
stark vergrößert, fiberragt 3 Finger den Rpbg. in der Mm. Ln. Mehrere Wochen 
danach noch der gleiche Befund, unregelmjlßige , subfebrils Temperaturen, er- 
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h«bliche G e wicht sab aahme , falil -gelbgraues AuBBehen. 19. uud '^. I, uod 8, 
II, 18 nochmals kurze PBroiysmeii. Wahrend die Übrigen Symptome (Milz- 
achwellung, Schienbein seh merzen) zurückgegangen sind, bestellt die Leberver- 
grCDerang UDverSndert fort, Uei Leberrand . der anfangB stampf und weich 
war, nimmt dentlich liikrtere Konsistenz an, Oberflüche bleibt glatt. Die spon- 
tane Schmerzhaftigkeit wechselt, Aussehen bessert sich, bleibt aber noeh leicht 
graugelbiioh. Urin dauernd frei tou abnormen Bestandteilen. Patient wurde 
Am 18. II. 18 in die Heimat entlassen , sein weiteres Scliicksal ist unbekannt. 
Ge würe nicht undenkbar, daO sich in solchen extrem seltenen Fällen — etwa auf 
dem Boden einer alten laetischen Infektion — auch bleibende Verandemng des 
Organs an die akute Erkronkong aiischliaBen kOndten. 

Die Vergrößerung der Leber ist indessen stets das einzige Sym- 
ptom ihrer Erkrankung. Weitere Folgeersehfiinungen gestörter 
Funktion (Glykosurie, Urobilinurie) wurden von uns niemals beob- 
achtet, auch Ikterus habe ich selbst nie auftreten sehen, aber 
Werner, Brasch und Stintzing berichten über derartige Fälle. 



MUz. 

Auch die Milz nimmt' regelmäßig an der Erkrankung teil. 
Die in den meisten Fällen gleich beim ersten Fieberanfall in der 
linken Leib- oder Brustseite empfundenen Schmerzen und Stiche 
beim Atmen, die nicht selten die irrtümliche Diagnose einer Pleuritis 
oder beginnenden Pneumonie veranlassen, sind fast stets auf die 
plötzliche Vergrößerung der Milz zu beziehen, deren Kapsel Spannung 
di» Schmerzen veranlaßt. Anfangs ist die VergriiBemng des Organs 
gewöhnlich nur durch Perkussion nachweisbar, aber in einigen Tagen 
nimmt die Schweliimg so zu, daß der untere Pol auch palpabel wird. 
Im Intervall bildet sieh dann die Vergrößerung wieder zurück, 
tun häufig schon kurz vor dem nächsten Anfall wieder zuznnehmen 
nnd so wiederholt sich dasselbe auch während der folgenden Anfälle. 
Es kann aber auch während der fieberfreien Zeiten der Milztumor 
bestehen bleiben. Die Größe der Milzschwellung wechselt sehr, auch 
bei einem und demselben Falle ist sie zeitweise verschieden. Große 
Tumoren, wie man sie bei lange bestehender Malaria findet, sind aber 
sehr selten. Die Konsistenz nimmt im Laufe der Erkrankung zu, so daß 
der Milztumor eines älteren Falles sich härter anfühlt als der eines 
frischen, aber es ist nicht angängig, hier von festen Gesetzmäßig- 
keiten und charakteristischen Unterschieden zu sprechen. Bei einem 
so plastischen Organ wie die Milz es ist, ist die Elastizität der Kapset 
in weitem Maße für die Form und Größe bei sonst gleichen Bedingungen 
maßgebend. 

Die verschiedenen Verlaufsarten beeinflussen das Verhalten 
der Milz ebenfalls nur wenig. Bei den paroxysmalen Fällen ist 
vielleicht in einem höheren Prozentsatz die Schwellung nur un- 
bedeutend, Schmerzen in der Mitzgegend sind aber stets der deutliche 
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Hinweis darauf, daß eine Volumenzonahme vorhanden ist, obwohl 
ungünstige Unteraucbnogsmöglichkeiten (FUllungs zustand des Damis, 
Bauciideckenspannuug) den perkutorischen und palpatorischen Kach- 
weis vereiteln köunen. So erklären sich wohl auch die verschiedenen 
Angaben über die Häutigkeit der MilzvergrOßeruDg (10 — 400|o). Hat 
man Gelegenheit, die Fälle nicht nnr einmal, sondern während der 
ganzen Erkrankung zu untersuchen, so wir<l man kaiun in einem 
Falle die Milzschweltung ganz vennissen. 

Bei den typhoiden Formen ist der Milztumor, ähnlich wie die 
Anschoppung der Leber häufig ausgesprochener und dem Fieber 
entsprechend von längerer Dauer, Für die rudimentären Fälle ist 
die Milz Vergrößerung bei dem sonst so unbestimmten Symptomen- 
komplex ein besonders wichtiges, die infektiöse Natur der Erkrankung 
sofort beweisendes Zeichen. 

Die wiederholte Müzunt ersuchung ist in klinisch prognostischer 
Beziehung von großer Bedeutung: solange noch eine MilzvergröBe- 
rung besteht, ist mit erneuten Fieberschüben zu rechnen. Die Um- 
kehrung des Satzes trifft allerdings nicht zu, auch nach langen, völlig 
symplomlosen Intervallen kann ein neuer Fieberparoxysraos die Milz 
wieder zum Schwellen bringen. Besondere Komplikationen von selten 
der Milz, Rupturen der Kapsel, Blutungen aus dem Parench\'m and 
Persistenz des Milztumors kommen nicht vor. 



Harnorgane. 

Die Hamorgane sind in der überwiegenden Mehrzahl der 
Fälle gänzlich unbeteiligt an der Erkrankung. In den wenigen 
Fällen , in denen Störungen auftreten , sind sie nur geringfO^g 
und kurzdauernd. Es handelt sich dann um eine leichte Reizung 
der Nieren (Korbsch, Sachs, Schittenhelm), die im Anfang 
der Erkrankung bei hohem Fieber vorkommt und in jeder Weise der 
unspezifiscbeo , auch bei anderen Infektionskrankheiten zu beob- 
achtenden febrilen Albuminurie entspricht. Formbe standteile im Urin 
fehlen ganz, es können aber auch einige Tage hindurch wenig zahl- 
i'eiche hyaline Zylinder auftreten. Echt- entzündliche Erscheinungen, 
d. h. stärkere Desquamation und Hämaturie habe ich niemals gesehen. 
Die Eiweißmengen schwanken. Leichte Spuren sind am häufigsten, 
kurzdauernde stärkere Albuminurien selten. In einem Falle beo- 
bachtete ich T'lw im Anfange, doch war auch hier der Ilambeftmd 
rasch wieder normal. Funktionsstörungen von selten der Niere, Blut- 
druckßteigerung, Änderungen des Wasser- und Stickstoffhaasbai tes. 
fehlen vollkommen. 

Es ist wichtig das hervorzuheben, weil Sachs, Stühmer und 
Töpfer einige Fälle mitgeteilt haben, hei denen eine echte hydro- 
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pische Glomerulonephritis bestand. Sie gehen sogar soweit, aus 
diesem Vorkommen auf eine Wesensverwandtschaft des wolhynischen 
Fiebers mit der Kriegsnephritis zu schließen. Abgesehen von 
allen epidemiologischen Erfahrungen spricht schon die Seltenheit 
derartigen Zusammentreffens dagegen, vor allem aber auch die ein- 
fache Tatsache, daß die febrile Albuminurie im Anfang der Erkrankung 
Tveder das Symptom einer bestehenden, noch der Vorläufer einer 
späteren Nephritis ist. Unter mehr als 2000 Fällen sah ich niemals 
im Verlaufe oder im Anschluß an das wolhynische Fieber eine 
Nephritis auftreten. Dagegen finden die Fälle der erwähnten Autoren 
ohne weiteres ihre Erklärung als zufällige Kombination beider 
Erkrankungen. Bei der zeitweisen Häufigkeit der Nephritis und der 
großen Verbreitung des wolhynischen Fiebers gewiß keine auffallende 
Erscheinung ! 

Besondere Hamreaktionen sind beim wolhynischen Fieber 
bisher noch nicht bekannt. Die Diazoreaktion ist stets, auch 
in hochfleberhaften Fällen negativ. Gallenfarbstoffe fand ich selbst 
niemals, ebensowenig vermehrte Urobilin- und Urobilinogenausschei- 
dung. Über positive Urochromogenreaktion berichtet Korbsch. 
Enderle fand bei seinen Fällen den Benze- Jonesschen Eiweiß- 
körper und sieht darin einen Hinweis auf die Alteration des Knochen- 
marks und die Genese der Schienbein schmerzen. Ich kann nicht 
einmal den Befund bestätigen, eine diagnostische Bedeutung kommt 
ihm jedenfalls nicht zu. 

Bemerkenswert sind gelegentlich während der Erkrankung auftre- 
tende Blasenstörungen. Richter fand sogar in IT'/o seiner Fälle 
starkes Brennen und Kriebeln in der Spitze der Harnröhre, das bei 
einigen mit Harndrang einherging, ohne daß eine Urethritis vorlag. 
Munk teilt einen Fall mit, bei dem während des wolhynischen 
Fiebers abnormer Harndrang und unwillkürlicher Urinabgang mit 
nach jedem Anfall überschießender Harnausfuhr sich einsteilte. Ähn- 
liche Störungen traten auch bei unseren Fällen zuweilen auf, besonders 
in den ersten Wochen der Erkrankung. Auch diese Beschwerden 
wechseln periodisch, verlieren sich aber immer wieder vollständig. 
Die gleichen Störungen beobachteten auch R e i 1 1 e r und K o 1 i s c h e r. 
Die Bl as enb esc h werden standen sogar bei ihren Fällen so im Vorder- 
grund, daß sie sie als Ausdruck einer besonderen Krankheit auf- 
gefaßt haben, deren Erreger in Gestalt eines Protozoons sie im Urin 
und Stuhl nachgewiesen haben wollen. Es scheint mir allerdings 
sehr wahrscheinlich, daß unter den mitgeteilten Fällen nicht wenige 
dem wolhynisehem Fieber zuzurechnen sind, bei denen die Blasen- 
störungen offenbar nur als Teilerscheinungen aufzufassen sind. 
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Nervensyrttem. 

Schmerzen der mannigfachsten Art gehören zu den wichtig- 
sten Symptomen der Krankheit, sie geben ihr, abgesehen vom peri- 
odiscben Fieberverlauf, ein charakteristisches Gepräge und weisen 
auf die besondere Mitbeteiligung des Nervensystems am Krankheit«- 
prozeß hin. Der Begiun der Erkrankung Ist in allen schwereren 
Fällen durch außergewöhnlich heftige Kopf- und Kreuzschmerzen ge- 
kennzeichnet. Allgemeine Gliederschmerzen, Gefühl der Schwere, 
Ziehen und KeiBen in den Armen und Beinen, spontan und bei Be- 
wegungen kommen noch hinzu. Dies alles sind Symptome, die in 
wechselnder Intensität auch bei anderen Infektionskrankheiten, l>e- 
sonders bei Influenza, Typhus, Malaria, Weilscher Krankheit etc. 
das Fieber begleiten. Sie sind nach Goldscheider auf eine all- 
gemeine Hyperästhesie und Hyperalgesie der Tiefen Sensibilität zu 
beziehen und beruhen auf einer besonderen Affinität der in Betracht 
kommenden Toxine zum Nervensystem. 

Im weiteren Verlauf treten dann aber beim wolhynischen Fieber 
so bestimmte — entweder mit den Fieberbewegungen exazerbierende 
oder auch im Intervall anhaltende — Schmerzemptln düngen auf, daß 
die Annahme besonderer, mit der spezitischen Krankheitsursache 
zusammenhängender Störungen ohne weiteres gerechtfertigt ist. Es 
ist Jiier vor allem der Schienbeinschmerz zu erwähnen, der 
übereinstimmend als eines der regelmäßigsten Stigmata der Krankheit 
bezeichnet wird. Man wurde auf dieses Symptom schon im Winter 
19U (Schüller, Stransky, Sehrötter) aufmerksam, zu einer 
Zeit also, als der Krankheitsbegriff des wolhynischen Fiebers noch 
unbekannt war. Die große Verbreitung fast nur unter den Front- 
truppen mußte anfangs noch in der Auffassung bestärken, daß seine 
Entstehung in erster Linie durch mechanische Einflüsse, wie langes 
Stehen, unzweckmäßiges Schuhwerk, Überanstrengungen beim Mar- 
schieren oder durch Kälte und Nässewirkung, beim Schützengraben- 
dienst, bedingt sei. Nachdem aber durch genaue Krankenbeobach- 
tung die infektiöse Natur sichei^estelit (Grätzer, Kraus, Citron) 
und aus klinischen und epidemiologischen Gründen die Identität dieser 
Fälle mit dem wolhynischen Fieber erkannt war, erhob sich die 
Frage, ob dieses früher nicht beachtete Krankheitszeichen wirklich 
als pathognomonisches, für das wolhynische Fieber charakteristiseheH 
Symptom zu gelten habe. 

Zur Entscheidung dieser auch heute noch unentschiedenen Frage 
ist eine genaue Erörterung, was unter den hier als „Schienbein- 
sehmerz" bezeichneten Beschwerden zu verstehen und wie ihr Zu- 
standekommen zu erklären ist, eine notwendige Voraussetzung. 

Die Angaben, die die Kranken selbst über ihre Beinschmerzen 
machen, gehen im einzelnen sehr weit auseinander. Es hat das zum 
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Teil Beinen Umnd in der versetiiedenen Intensität der empfundenen 
Schmerzen. In leichten Fällen fühlen sie nur eine abnorme Spannung 
□nd ein empfindliches Ziehen in den Muskeln des Untersehenkels und 
bei Bewegungen der Knie und Fußgelenke. Steigern sich diese 
Beschwerden, so sind sie entweder über einen gröBeren Bezirk aus- 
gedehnt. Es besteht nicht nur in den Muskeln des Unterschenkels, 
besonders seiner Innenseite und der Wade, spontan und bei Bewe- 
gungen heftiges Reißen, Stechen und Bohren, sondern auch die Ober- 
schenkel- und Hüftmuskulatur und die Gelenke werden befallen, 
ohne daß nachweisbare Gelenksehwellungen jemals vorkommen. In 
anderen Fallen konzentrieren sich die Schmerzen ganz auf die Innen- 
seite der unteren Haltte oder des unteren Drittels der Unterschenkel. 
Die Kranken haben das Gefühl, als ob der Knochen angestoßen wäre, 
und besonders häufig ist die Empfindung des Klopfens, Brennens und 
Keißens der Knochen selbst. Gewöhnlieh stellen sich die Schmerzen 
am Nachmittage ein, um in der Nacht zuweilen fast bis zur Uner- 
trü^licbkeit zuzunehmen, so daß der Druck der Bettdecke schon zur 
Qual wird. Beugung oder Streckung der Beine, auch das Verlassen 
des Bettes und der Versuch umherzugehen, bringt keine Erleichterung. 
Die Schmerzen beginnen meistens schon vor den Fieberanfällen und 
klingen mit dem Rückgang des Fiebers wieder ab. Im Anfang der 
Erkrankung sind sie gewöhnlich geringer, oder fehlen noch ganz, 
erst bei den späteren Anfällen stellen sie sich ein ; sie können aber 
auch im Intervall und viele Tage, ja Wochen hindurch und lange 
über die Fieberperiode hinaus in verschiedenem Grade anhalten. 
Charakteristischerweise sind fast immer symmetrisch beide Beine in 
gleicher Weise befallen. 

Versucht man allein nach diesen Angaben ein Urteil über den 
vermutlichen Sitz der Erkrankung abzugeben, so wird man zunächst 
jedenfalls Dehio, dem ersten Beschreiber (vgl. oben) der Bein- 
schmerzen, beipflichten können, wenn er sagt: „Charakteristisch ist 
fäi' diese Affektionen, daß sie sich nie genauer lokalisieren lassen", 
und in der Tat gehen auch heute noch die Ansichten darüber aus- 
einander, ob es sich um eine Erkrankung der Muskeln, der Nerven 
oder der Knochen selbst handelt. Schon die objektiven Befunde, 
die die einzelnen Untereucher erhoben haben, weichen stark von- 
einander ab. Druckempfindlichkeit der Mnskulatm- an der Innenseite 
der Schienbeine an der Wade, Schraerzhaftigkeit Jjeim Bestreichen 
und Beklopfen der inneren Tibiakante, besonders im unteren Drittel, 
wird übereinstimmend angegeben. Druckempflndlichkeit der Nerven- 
stämme am Oberschenkel , in der Kniekehle und am Unterschenkel 
fanden Arneth, Sittmann, Töpfer, Sachs, Richter, Gold- 
scheider, Schitlenhelm u. a. Außerdem beobachtete Sitt- 
niann zuweilen, besonders im Beginn der Erkrankung, eine harte 
Schwellung der Wadenmuskulatur und eine, die beabsichtigte Kon- 
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traktion überdauernde Anspannung der Muskulatui', ähnlich wie bei 
Thompsonscher Krankheit, Nach längerem BcutehcD der Erkran- 
kung war dagegen der Muskeltonus herabgesetzt, so daß die Waden- 
muskulatur schlaff wie ein Sack herunterhing. 

Scheinen diese Befunde für eine Erkrankung der Nerven oder 
der Muskulatur zu sprechen, so stehen dem wieder die Angaben von 
Krausund Citron, Stinzing, Korbsch.Stühmeru. a. entgegen, 
die mehr oder weniger häufig teigige ödematöse Seh wellung desPeriostes 
der Tibiakante, Odem des FuQrUckens, Verdickungen, Rauhigkeiten 
und Auftreibungen des Schienbeins selbst und ausgesprochene Druck- 
und Elopfempündiichkeit des Knochens gesehen haben. Im Röntgen- 
bild fanden sie unscharfe Zeichnung des Tibiarandes oder um- 
schriebene periostale Verdickungen der Tibia and sogar auch der 
Fibula, daneben eine mehr oder weniger deutliche Verdünnung der 
Tibia-Compacta, sowie eine Rarefizierung der Knochenbälkchen, An- 
gesichts dieser Befunde und der lebhaften so häufig nachts exa^er- 
bierenden, von den Kranken selbst spontan als Knochcnscbmerzen 
angesprochenen Beschwerden, galten die Schienbeinschmerzen als 
Ausdruck einer Ostitis, bzw. Periostitis tibialis. Die Bedeutung det^ 
Symptoms erscliien deswegen so groß, weil hier eine objektiv nach- 
weisbare, umschriebene Organerkrankung gefunden zu sein schien. 

Diese Autfassung ist jedoch nach allen weiteren Beobachtungen 
nicht mehr aufrecht zu erhalten. Vor allem ist zu betonen, daß 
derartige Veränderungen doch nur selten sind. Goldscheitler. 
Schittenhelm u.Schlechl, Munk a. a.. die alle Über große Er- 
fahrung verfügen, haben niemals bestimmte äußerlieh nachweisbare 
anatomische Veränderungen an den Schienbeinen oder am Periost 
der Unterschenkelknochen nachweisen können ; auch gelegentliche 
röntgenologische Untersuchungen an Fällen, bei denen über ausge- 
sprochene, lange bestehende K noch eiiscb merzen geklagt wurde, hatten 
ein negatives Ergebnis. Ich selbst habe den Beinscbmerzen von 
Anfang an meine Aufmerksamkeit gewidmet und mich auch niemals 
von dem Bestehen einer äußerlich nachweisbaren Ostitis oder Peri- 
ostitis überzeugen können, selbst nicht in Fällen, bei denen eine 
solche von anderer Seite angenommen worden war. 

Versucht man bei der klinisclien Untersuchung Aufschluß über 
den Sitz der Schmerzen zu erhalten, so kann man bei unvorein- 
genommenen intelligenten Kranken In sehr vielen Fällen einwandfrei 
feststellen, daß die Stelle der größten Schmerzhaftigkeit gar nicht am 
oder auf dem Schienbein selbst, sondern in einem etwa handbreiten 
Bezirk, etwas medial von der Schienbeinkante am unteren Drittel 
des Unterschenkels gelegen ist. Von diesem Bezirk aus strahlen 
die Schmerzen in die Umgebung aus, sowohl nach rückwärts und 
oben zur Wade hin. wie auch nach vorn und unten über die Schien- 
beinkante hinweg auf den Unterschenkel und den Fuß, Dement- 
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sprechend ist auch die Stelle der größten Druckaehmerzhaftigkeit 
nicht am Schienbein selbst, sondern daneben gelegen. Als besonders 
Ecbmerzhaft wird es empfunden, wenn man von binten her mit 
4 Fingern den Unterschenkel umgreifend, den Daumen lateral an- 
setzend, die Alnsktüatur (im wesentlichen den Flexor digitor. longus) 
nach rückwärts von ihrem Ursprung am medialen Tibiarand abzu- 
ziehen versucht. Mit diesem Handgriff gelingt es in vielen Fällen, hier 
den typischen Schmerz auszulösen, wenn eine spontane Sehmerz- 
haftigkeit nicht mehr oder noch nicht besteht. 

Von besonderer Wichtigkeit scheint es mir nun zu sein, im 
Zusammenhang damit, die anderen, beim wolhynischen Fieber vor- 
kommenden Schmer zempHndungen genauer zu analysieren. Die 
Kranken klagen über Schmerzen im Nacken, an der Schulter, an 
den Hüften, am Bauch im Hypogastrium, am Oberschenkel und an 
den Waden, ohne daß sie sieb selbst über den Sitz der unangenehmen 
Empftndongen zunächst klar werden können. Prüft man die be- 
treffenden Muskeln genau durch, so findet man am Trapezius, am 
Deltoides, am Pectoralis, am Serratus, am Bizeps, am Glutaeus, am 
Vastus und am Soleus ebenfalls ganz umschriebene Stellen, die am 
stärksten auf Druck schmerzhaft sind und von denen offenbar die 
Scbmerzempöndung diffus in die Umgebung ausstrahlt. Diese Druck- 
punkte liegen fast stets am Übergang des Muskelbauches . in die 
Sehne oder bei kurzsehnigem flächenhaftem Ursprung des Muskels, 
wie z. B. beim M. glutaeus med. am Darmbeinkamm , dicht am 
£nochen an der Änhaftungsstelle des Muskels. 

Den verschieden lokal isiei-ten Schmerzen des Wolhynikers liegt 
also ein ganz ähnlicher Befund zugrunde, wie wir ihn bei echtem 
Muskelrheumatismus auch erheben können. Diese topographische 
Gesetzmäßigkeit der Lokalisation der Schmerzpunkte hat nach Ad, 
Schmidt anatomische Ursachen. Sie entspricht der Lage der sen- 
siblen Nervenendigungen, der sog. „Spindeln", die als Vermittler 
des rayalgischen Schmerzes anzusehen sind. Sie sind vorwiegend 
in den peripheren Muskel ab schnitten und den Sehnen an Sätzen gelegen 
und treten hier an der Fl ei seh sehnengrenze an die Oberfläche. In 
Übereinstimmung mit dieser Auffassung des KrankHeitsprozesses als 
einer Myalgie steht auch das gelegentliche Vorkommen abnormer Span- 
nungszustände in der schmerzhaften Muskulatur, z. B. tu der Wade, 
wie es Sittmann angegeben hat, und ich halte es nicht für ausge- 
schlossen, daß ebenso manche knötchenfönuige Verdickungen, die am 
Schienbein gefühlt werden können, lediglich mehr oder weniger um- 
schriebene bündelweise Faserkontraktionen der hier aussetzenden Mus- 
keln sind , wenn es sich nicht überhaupt um Kauhigkeiten der 
Knochenkante handelt, die auch bei Gesunden vorkommen. 

Die hier erwähnten Schmerzen des Wolhynikers sind 
also unabhängig von ihrer spezielleu Lokalisation ein- 
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beitlicher Uenese und tintsprecbend der Schmidtecht^n Vorstel- 
lung vom Wesen der Myalgie als Neuralgie der M nskel nerven axtS- 
zufassen. Auch der Schieiibeinschmerz ist mithin nicht prinzipiell 
von den anderen Scbmerzemptindmigen zn onterecheideu . sondern 
Tcilerscbeiuung des ganzen oben geschildertem neurologischen Bildes. 
Was ihn vor den anderen yjnnptomen auszeichnet, ist seine anßer- 
gewöbnliche Heftigkeit, sein besonderer Charakter und seine aaffäUige 
Konstanz in dem sonst so variablen Krankheitsbilde. Daher hat er 
von Antang an die Aufmerksamkeit auf sich gezogen. 

Zur Erklärung hat Goldscheider an eigene und die Frey- 
schen Untersuchungen über das Vibrationsgefühl erinnert, aus denen 
hervorgeht, daß bestimmte Stellen des Knochens, die dem Eintritt 
der Nervenäste in das Periost und den Knochen selbst entsprechen, 
sich bei faradischer Heizung als besonders schmerzhaft erweisen. 
Die Tibia enthält besonders viele solche Stellen, die durchweg mit 
den Druck schmerzgtellen zusammenfallen, sie sind hier von größerer 
Schmerzhaftigkeit als z. B. an der Ulna oder am Radius. Der 
Sehmerz selbst wird schon bei geringer Steigerung der Stromstärke 
unerträglich, geht in die Tiefe und Breite, bat bohrenden Charakter 
und wird als echter Knochenschmerz empfunden. Es ist also sehr wohl 
verständlich, daß bei allgemeiner Hyperalgesie die Tibiaschmerzen 
prävalieren imd in diesem Sinne kann man mit Goldscheider 
übereinstimmen, daß der Tibiaschmerz an sich nicht für das wol- 
hynische Fieber pathognomonisch ist Es kommen ja auch bei Menin- 
gitis und anderen Infektionskrankheiten Beinscbmerzen gelegentlich 
zur Beobachtung. 

In der Kriegsliteratur finden sich auch verschiedentlich Angaben 
über gehäuftes Auftreten von Beinschmerzen beim Typhus (Quecken - 
Stadt) und Paratyphus (Stephan). Die Beobachtungen stammen 
aber aus einer Zeit, in der das wechselvolle Bild des wolhyniscben 
Fiebers noch nicht bekannt war. Nach der Beschreibung der Sym- 
ptome jener Fälle und den wiedergegebenen Temperaturkurven ist 
aber meiner Überzeugung nach der Einwand nicht zu entkräften, 
daß hier in zahlreichen Fällen Verwechselungen oder Kombinationen 
mit dem wolhynischen Fieber vorgelegen haben. 

Wenn ich den Beinscbmerz beim wolbynischen Fieber also als 
pathognomonisches Zeichen ansehe, so kann das nur in dem Sinne 
geschehen, daß es sich hier um ein Symptom handelt, das in etwa 
80 "(0 der Fälle, oft wochenlang anhaltend, unabhängig vom Fieber 
und gelegentlich auch isoliert für sich, d. h. ohne andere Schmerzsym- 
ptome vorkommt. Derartiges ist bei anderen Erkrankungen bisher 
nicht bekannt geworden und es muß also eine spezielle Ursache fttr 
diese Erscheinung vorliegen. 

Auch hier seheinen mir die Sehmidtschen Untersuchungen 
weiterzuhelfen. Aus ihnen geht hervor, daß der Sitz der myalgiscben 
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äclimerzeu nicht, wie man zunächst denkeu sollt«, iu der Peripherie 
an der Endausbrcitnng der sensiblen Muskelnerven, sondern weiter 
zentralwärts au den hinteren Wurzeln zu suchen ist. Dafür sprechen 
u. a. die Doppelseitigkeit des Prozesses, die nahen Beziehungen zu 
eigentlich neuralgischen Erkrankungen, z. B. der Ischias, und das 
häufige Vorkommen abnormer Liquorbefunde. Die gleichen Verhält- 
nisse liegen auch beim wolhynischen Fieber vqr. Die Doppelsaitig- 
keit der Beinschmerzen, das Auftreten von Neuralgien im Gebiete 
des lachiadikus wurde erwähnt. Auf abnorme Liquorbefunde habe 
ich früher (Berl. med. Ges. 17) schon hingewiesen und ich habe den 
Befund seitdem mehrfach bestätigen können. Auch Zollenkopf be- 
richtet über erhöhten Lumbaldruck und Vermehrung des Eiweißgehal- 
tes im Liquor. Klinisch finden sieh dementsprechend im Beginn der 
Erkrankung, zuweilen iu geringerer Ausbildung auch später noch, 
meningitische Reizerscheinungen, heftigste Kopfschmerzen, Nacken- 
steifigkeit, Kernigsches Phänomen, Reflexsteigerung und Erbrechen. 
Demgegenüber treten alle Erscheinungen auf motorischem Gebiete 
vollkommen in den Hintergrund: Muskelatrophien fehlen, der Gang 
ist zwar infolge der Schmerzen zuweilen etwas behindert und Obein- 
artig. Paresen und Spasmen kommen nicht vor, die Sehnenreflexe sind 
meist gesteigert, seltener abgeschwächt (Sachs). 

Nur in einem Falle sah ich ein schweres Krankheitsbild sich 
entwickeln: bei dem an sich sehr schweren Krankheitsfall M. be- 
standen während einer septischen Fieberperiode hochgradigste Ärm- 
und Bein schmerzen. Kniesehnen- und Achillessehnenreflexe schwer 
auslfisbar, ausgesprochene Hyperästhesie der Iimenseite beider Unter- 
schenkel, deutliches Rombergsches Phänomen, Gang echt ataktisch. 
Im Laufe von 14 Tagen nach Rückgang des Fiebers und aller anderen 
Beschwerden Besserung. 

Aus allen diesen Gründen bin ich immer für eine zentrale Ur- 
sache der Beinsehmerzen eingetreten, und alle weiteren Unter- 
suchungen haben diese Auffassung vollauf bestätigt. 

Richter hat als erster den zentralen Ursprung der nervösen 
Symptome eingehender begründen können. Er weist auf die Häufigkeit 
der Neuralgien hin. Vorwiegend sind dabei der Plexus lumbalis und 
die großen Nervenstämme der Beine befallen. In zweiter Linie kommt 
der Plexus brachialls, der Trigeminus, der Occipitalis major tmd 
minor, gelegentlich auch der Ileoinguinalis und der Sperraaticus ex- 
temus in Betracht (Richter, Mosler). Alle diese Nerven können 
in ihrem Verlauf stark druckempfindlich sein und in ihrem Aus- 
breitimgsgebiet finden sich ausgesprochene Parästhesien. In 82 "/o 
der Richterschen Fälle bestanden Klagen über Eingeschlafensein, 
Tanbsein nnd Kaltsein der Beine und Arme, verbunden mit schmerz- 
haftem Prickeln. Auf den zentralen Ursprung dieser Symptome 
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— Kiuiil«!' iii'ä(j;t au^ur den Ausdrtmk „Myelilib woltiynica" 

— weisen vor allem typische Sensibilitatsstö rangen hin. 

Es finden sieh im Bereich der Dorsal- und Lumbal-, selten aach 
der Zervikal- und Sakral se gm eni« charakteristische Zonen innerhalh 
derer eine ausgesprochene, oft hochgradige Hanttiyperästhesie für 
Berührung, Ürnck und Kältereiz besteht. M o sl e r hat auf eoi- 
aprechende, besonder^ Iiäuüg nachweisbare Zonen, an der Stirn und 
Nasenwurzelgegend und am medialen unteren Drittel des Schienbeines 
hingewiesen. 

Von großer Wichtigkeit ist ferner die Beobachtung Staehles. 
tlr fand iu einer großen Zald von Fällen während der Exazerbation 
des Fiebers und der gleichzeitig einsetzenden heftigsten Steigerung 
der Schienbein schmerzen einen positiven Oppenheimreflex. Mit 
dem Nachlassen der Sehmerzen tritt oft im Laufe von Stunden schon 
Rückkehr zur Norm ein. Manchmal bleibt aber der Reflex lange 
Zeit positiv, wenn auch schwankend. In einigen Fällen besteht ein«' 
Neigung zur Dorsalfiexion der GroBzehe in der Weise fort, daß erat 
bei Summation der Reize der positive Ausschlag auftritt. Zur Er- 
klärung des Phänomens weist Staehle darauf hin, daß bei Erwach- 
senen normalerweise der spinale Oppenheimsche Reflex, der auf 
dem kurzen Wege Hinterwurzel — Schaltzelie — motorische Ganglien- 
zelle des Vorderhoms — motorischer Nerv abläuft, durch den zentralen 
kortikalen Plantarreflex überdeckt und überkompensiert wird. Unter 
der Überwertigkeit des sensiblen Reizes beim Bestreichen der heftig 
schmerzenden Tibiakante entsteht eine derartige Irritation der Hinter- 
wurzelganglien, daß der spinale Reflex, der ja auch räumlich den 
kürzeren 'Weg zu durchlaufen hat, momentan das Übergewicht be- 
kommt. 

Bei der Annahme einer Erkrankung des Zentralnervensystems, 
lassen sich auch mannigfaltige Störangen der autonomen und sym- 
pathischen Innervation, die wir beim wolhynischen Fieber beobachten 
können, unter einem einheitlichen Gesichtspunkt zusammenfassen. 
Hierher gehören die bereits beschriebenen Blasensymptome, die 
Sphinkter- und Detrusor seh wache, ferner die Magen-Dannstömngen, 
die in der Regel dem Symptomenkomplex der Va^sneurose ent- 
sprechen. Die Herzstönmgen konnten wir ebenfalls fast ausnahmslos 
auf nervöse Ursachen zurückführen. Patbologiscbe Schwankungen 
im Vagustonus dürften auch hier die Hauptrolle spielen. In die 
gleiche Reihe gehören femer die häufigen vasomotorischen Störungen, 
die wir schon im akuten Stadium, öfter aber, wie alle anderen 
nervösen Symptome, im weiteren Verlaufe der i^^rkrankung sich 
ausbilden sehen. Es sind lokale Anomalien der Blutzirkulation, 
Blau- und Weißwerden der Hände und Füße, von äußeren und 
psychischen Faktoren unabhängiges Erröten und Erblassen, vor allem 
aber die starke», ohne Zusammenhang mit der Teiuperaturbewegnng 
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auttretenden Schweiliausbrüche, die wochenlang die fieberhaften Er- 
kranknngen überdauern können und bemerkenewerterweise in vielen 
Fällen allein auf die Unterschenkel beschränkt bleiben, gelegentlich 
auch einseitig bei einseitigen ßeinschmerzen beobachtet werden. 

Alle diese Störungen sind nicht regelmäi^ig oder gleichzeitig, 
bei einem und demselben Falle vorhanden, sondern die jedesmal vor- 
liegenden Kombinationen der Symptome zeigen den buntesten Wechsel. 
Auch in ihrer Intensität weisen sie die größten Schwankungen auf. 
[^eichte und leichteste Erkrankungen des Nervensystems sind am häufig- 
sten und daher wurden sie auch erst verhältnismäßig spät und bei 
eigens darauf gerichteter Aufmerksamkeit bekannt. Daß aber auch ge- 
legentlich schwerere und sehr langwierige Erkrankungen vorkommen, 
zeigt besonders eindringlich eine von Cassirer mitgeteilte Beob- 
achtung ; 

Nach Beginn der Erkrankung im Mai 1918 beatsuden noch im MSra und 
April 1917 gelegeotlicli der damale uoch vorhandenen Fieberparoiysmen heftig 
exazerbierende Schmerzen und Schw&che in den Beinen, Gang erheblich gestört, 
Urinbeseh w erden . taubes Gefühl in deo Beinnn, ParüBthesien in den Armen, 
Der haiiptsäehlichete Befund war deutliche Druckern pfindlichkeit der unteren 
Tibia, Fehlen beider Acliillesreflexe, rechtes Kniephänomen sehr schwer und un- 
sicher nachweisbar, links schwach positiv. Abstumpfung der Sensibilitlkt von 
BUHgesprochen radikulSrem Typus, rechts stUrkei als links entwickelt, betrifft 
beiderseits am schwersten die letzten sakralen Waizeln, so daß eine anoperige- 
aitale Zone der SensibilitHtsstÖrung vorliegt, reicht nach oben bis in die 5. Lum- 
balwurzel hinauf. Sie betriFft alle Quantitäten nngeffihr gleichmilQig und ixt in 
der rechten, 4, und 5. Sakralis fast total. Die Motilität ist nur geringfOgig be- 
eintrflchfigt, die rechte Fuß- und ^henbewegung etwas parefisch, ebenso rechte 
Glutftalmuskulatur, in beiden Gebieten besteht partielle Elntartungsreiüition. Im 
Laufe der Erkrankung trat an der rechten großen Zehe eine umschriebene 
echmershafte Hautgangriin vom Typns der Raynaud'schen auf, die unter de- 
markierender Entzündung heilt. Von Wichtigkeit ist femer das Ergebnis der 
Rtintgen Untersuchung der Tibia: es bestand beiderseits eine Verdickung der 
Kortikalis, die die Markhöhle verengte; diese selbst schien verdunkelt. Die ver- 
änderten Partien entsprechen in ihrer Ansdehnnng etwa der Stelle der grOßten 
Druckschmerzhaftigkeit. 

Auf Grnnd dieses Befundes, der sich im Laufe von vielen Monaten 
(bis Dezember 1917) zurück bildete, nahm Cassirer eine Neuritis der 
Cauda equina mit starker Bevorzugung der sensiblen Anteile an. 

Die hier nachweisbaren Störungen ermöglichen also mit besonderer 
Deutlichkeit die topische Diagnose der vorliegenden Nervenerkrankung. 
Im Rahmen der anderen hier geschilderten Symptome betrachtet, 
handelt es sich jedoch, wie auch Cassirer ausführt, nur um 
quantitative Unterschiede gegenüber den sonst vorkommenden 
Störungen. In ihrer leichtesten Form sind es die oben erwähnten 
einfachen und un charakteristischen Hyperästhesien. Werden sie inten- 
siver, so tritt alsbald die für das wolhynische Fieber typische Aus- 
breitung und Verteilung zutage, die vor allem durch das häufigste 
Symptom, den Schienbeinschmerz, geitennzeichnet ist. Gesellen sieh 
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dazu noch beBondera Nearitissymptome. HiiuthyperäHtli«Hieii. vaso- 
motorische Störon^n, StöroDgen der ßtasenrunktioD, ReflexanomalieB. 
so haben wir deutliche S>inptoine einer f^anz ähnlich lokalisierten 
WurzelDenritie vor uns, wie sie der Cassirerschc Fall in stärkster 
Ausbildung aufweist. Die hier zur Wirkung kommenden spezifi- 
schen Nervengifte bevorzugen also in ganz eigenartiger Weise 
die Lumbal- und Sakralsegmente, wie es bis jetzt noch von 
keiner anderen Erkrankung bekannt geworden ist. Der Schienbein- 
schmerz, — damit kehren wir zum Ausgangspunkt unserer Ans- 
führung zurück, -- ist die augenfälligste und häutigste Manifestation 
dieser Erkrankung. 

Besonders wichtig ist es nun, daß der Cassirerscbe Fall auch 
eine Erktämngsmöglichkeit der gelegentlieh beobachteten Knocben- 
verändernngen gibt. Bei Berücksichtigung aller anderen Symptome 
spricht nichts dafür, daß es sich um eine selbständige, etwa echt 
entzündliche Knochen- oder Periosterkrankung im Sinne von Kraus, 
StUhmer nnd Stinzing handeln sollte. Vielmehr hat die von 
Cassirer erörterte Deutung, sie als Folge der bestehenden NeiTen- 
erkrankung aufzufassen, alle Wahrscheinlichkeit für sich. Ähnliche 
Varändenmgen der Knoehenstruktur nnter dem Einfluß nervöser 
Störungen sind lange bekannt, sie finden sich sowohl bei zentralen 
Nerve n er kranktmgen, z. B. der Tabes, als auch bei peripheren, wif 
z. B. der Raynandschen Gangrän, ja sogar bei lange bestehenden 
funktionellen Kontrakturen (Nonne). 



Haut. 

Die Haut kann in verschiedener Weise durch den Krankheits- 
prozeß in Mitleidenschaft gezogen werden. Im Beginn der Erkran- 
kung kommt als uncharakteristischer Hautanssching nicht selten 
Herpes labialis vor. Seine Häufigkeit wechselt und er unterscheidet 
sich in keiner Weise vom Herpes bei anderen Infekten. Ich halte 
es ebenso wie Strisower für mOgtich, daß das von Buchbinder 
erwähnte Kachenphänomen auch hierher gehört ; allerdings pflegt ein 
Schleim hautherpes nach Übergang in Erosion abzuheilen, was Buch- 
binder nicht gesehen hat. 

Von besonderer Wichtigkeit ist jedoch das Vorkommen speziflacher 
Exantheme, dasBrasch undKorbsch zuerst erwähnt und nachher 
viele Autoren bestätigt haben (Töpfer, Sachs, Jungmann 
und Kuczynski, Goldscheider, Schittenhelm). Es ist an 
sich kein häufiges Symptom, in meinem eigenen Material fand ich 
es etwa in 2"/o der Fälle. 

Das Exanthem. Das Exanthem erscheint zum Teil schon 
während der ersten Fieberperiode, meistens mit dem Abklingen der 



■d^yGoogle 



Temperatur, hänüger aber tritt es erst bei einem der späteren Anfälle 
auf nnd bemerkenswerter weise kann es bei mehreren Anfällen nach- 






» 






(einander rezidivieren, nachdem es im Intervall vollkommen ver- 
schwunden war. Ks hat in der Mehrzahl der Falle roseoiäreu 
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Charakter. Die eiDzelneo Fleckchen, die, nie sehr zahlreich, an den 
Seiten des Brustkorbes, seltener am Bauch autschießen, sind blaßrosa 
gefärbt, nicht über die Ilatitflftche erhaben, unscharf umgrenzt und 
leicht wegd rück bar, von 1 — 2 mm Durchmesser. Sie sehen der be- 
ginnenden Fleckfleberroseola oder dem frischen Mascrnexanthem am 
ähnlichsten, sind aber im Farbenton gewöhnlich heller. Sie bleiben 
- 1 — 2, auch 3 Tage bestehen und hellen dann restlos ab. Zuweilen 
beobachteten wir auch ganz flüchtige, stlppcben förmige, dichtere, dem 
Scharlachausschlage ähnliche Formen, in einigen Fällen auch kleine 
und sehr wenig erhabene, blaßrosa gefärbte Papeln. Petechiale Um- 
wandlung habe ich niemals gesehen, doch erwflhm Schittcnhelm 
einen solchen Falll. 

Durch histologische Untersuchung kleiner, zu verschiedenen Zeiten 
exzidiertei' Hautstückchen konnten wir die in der Haut sich abspie- 
lenden anatomischen Prozesse genauer verfolgen. Anfangs bestfiht 
eine umschriebene maximale P^rweiterung der papillären und subpa- 
pillaren Kapillaren, die strotzend mit Blut gefüllt sind. Daran 
schließt sich bald eine Vermehrung der AdventitiazeÜen und Anhäu- 
fung von Rund- und Plasmazellen an (Abb. 18 u. 19). Bei stärker aus- 
gebildeten Roseolen finden sich dann, wie Schminke an 3 Fällen 
von Brasch nachgewiesen hat, „um die Arte riolen herum aus Lympho- 
zyten und vereinzelten Leukozyten bestehende zellige Infiltrationen, 
die zum Teil dicht und kontinuierlich, zum Teil weniger dicht and 
fleckig" angeordnet sind. Das perivaskuläre Gewebe ist ödematös, 
im Lumen der Arteriolen finden sich Leukozyten, die teilweise auf 
der Durchwanderung durch die Gefäßwandimgen begriffen sind. 
Endothelverändertmgen und Nekrosen der Getäßwand haben wir 
ebensowenig wie Schminke gefunden. Eine gewisse Ähnlichkeit 
mit dem Fleckfleberexanthem ist also auch histologisch unverkennbar, 
wenn auch die Veränderungen entsprechend dem klinischen Befunde 
weniger intensiv und nachhaltig sind. Abschuppung der Haut nach 
dem Verschwinden des Ausschlages hat Töpfer beobachtet, ea ist 
mir aber fraglich, ob es sieh dabei um einen spezifischen, durch das 
Exanthem bedingten Vorgang gehandelt hat. Die Geringfügigkeit <ler 
Hautveränderungen spricht eher dagegen. 

Neben diesen hämatogenen Haut Veränderungen, sind dann noch 
eine Reihe von Hauterscheinungen zu erwähnen, die als neurogene 
ihnen gegenübergestellt werden können. Wie die meisten nervösen 
Erscheinungen beim woihynischen Fieber, entwickeln sie sich erst im 
Laute der Erkrankung und hauptsächlich in Fällen, in denen andere 
Nervensymptome gleichzeitig besonders hervortreten. 

So sah ich in i Fällen im Bereich der mittleren und unteren 
DorsalaegmenteSmal einseitigen, Ima] doppelseitigen Herpes zoster 
auftreten mit sehr schmerzhafter Neuralgie der entsprechenden Inter- 
kostalnerven vergesellschaftet: gleichzeitig bestanden auch heftigste 
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Beinachmerzen durch Wochen hindurch. Die Entstehung ist bei der 
Annahme einer Wnrzelneuritis nach den Ausführungen des vorher- 
gehenden Kapitels leicht verständlich. 

In zwei Fällen entwickelte sich unter meinen Augen im Verlauf 
des wolhynischen Fiebers ein Vitiligo, der an den Handrücken 
und Fingern, an der Stirn und neben der Nase lokalisiert war. 
Vorher bestanden längere Zeit hindurcJi unangenehme Parästhesien 
an den Fingern und heftige neuralgiforme Kopfschmerzen. Auch hier 
scheint mir die gleiche nervöse Ursache zugrunde zu liegen. Ein 
prinzipiell ähnlicher Zusammenhaug (Störung des sensiblen vasomoto- 
rischen Keflexbogens (Cassirer)] besteht auch hinsichtlich der Ent- 
stehung der Raynaudsehen Gangrän bei dem Cassirersehen 
Falle. Auch trophische Hautveränderungen waren hier vorhanden: die 
Hatit an den Beinen war auffallend glanzlos und taltenlos, von leicht 
sklerodermi scher Beschaffenheit. Unter demselben Gesichtspunkt ist 
vielleicht auch der gelegentlieh nach der Erkrankung auttretende 
Haarausfall zu betrachten (Töpfer) und das von Ludwig beo- 
bachtete Nagelphänomen; er sah in einer großen Zahl von Fällen 
aller Verlaufsarten, besonders auch bei rudimentären Formen, eine den 
Anfällen entsprechende Zahl von Querrillen an den Nägeln, besonders 
des Datimens auftreten, die er als Ernährungsstörungen auffaßt. 



Blut 

Die während der Krankheit auf trete uden morphologischen 
Blutverändeningen sind von Anfang an sehr eingehend studiert 
wprden, so daß bereits zahlreiche Angaben hierüber vorliegen 
(Werner, Benzler, Brasch, Stintzing, Eumpel, Korbsch, 
Lehndorf, Thörner, Linden, Jungmann und Kuczynski, 
Mank u. a.). Die Befunde stimmen in den wesentlichen Punkten 
gat miteinander überein und lassen eine Reihe von Gesetzmäßigkeiten 
erkennen, die sie zu einem regelmäßigen Symptom der Krankheit 
stempeln. Unsere eigenen Erfahrungen gründen sich auf ein Material 
von 87 Fällen sämtlicher Verlaufsarten, die zum Teil wochenlang in 
täglich mehrmals wiederholten Zählungen genauestens durchuntersucht 
wurden. Ea schien uns besonders wichtig, die zeitlichen Verhältnisse 
der Blutveränderungen in ihrer Abhängigkeit von der Fieberbewegung 
genauer zu verfolgen und andererseits die Blutbilder bei" den ver- 
schiedenen Verl auf sformen im ganzen untereinander zu vergleichen, 
denn es war zu erwarten, daß die klinische Zusammengehörigkeit 
sich auch bämatologisch zum Ausdruck bringen lassen würde. 

Bei den paroxysmalen Formen fanden wir in Uberein- 
stimmnug mit den anderen Untersuchem während des {''ieberstadiums 
eine Zunahme der Leukozytenzahlen. Die Werte sehwanken bei den 



■d^yGoogle 



48 Blnt 

eineelnen Fällen beträchtlich (l!i~3U000), int allgemeinen sind sie 
in den ersten Äntällen höher als in den späteren, mit der geringeren 
Intensität der Fiebersteigerung nehmen sie im Laufe der Erkrankung all< 
mählich ab (Abb. 2Ü). Auch die Dauer der Leukozytose ist ungleichmäßig. 
Sie kann während des ganzen Anfalles also -2 — 3 Tage lang, an- 
halten, häufiger aber besteht sie — ähnlich wie hei der Malaria — 
nur wenige Stunden bei ansteigendem Fieber und ist bei Abklingen 



Abb. 20. Blutbild bei pttroxjsmslem VerUaf. 

des Anfalls bereits wieder versehwunden. Zuweilen tritt sie atich 
schon vor dem eigentlichen Fieberantall auf, wenn die ersten subjek- 
tiven Erscheinungen des bevorstehenden Paroxysmus sich bemerkbar 
machen (Abb. 21). Sie ist daher häutig nur bei wiederholt am Tage ausge- 
führter Untersuchung nachweisbar. 
^ uodmanche Angabe Über Ausbleiben 

der Leukozytose (z. B. M u n k) be) 
» den Fieberan fällen dürfte aof zu 

seltene Zählungen an den betreffen- 
den Tagen zurückzuführen sein, l'n- 
j7 mittelbar nach dem Aufall sinken 

die Leukozytenzahlen auf niedrig 
" normale oder normale Werte ab 

jg (6—4500). Während der Intervalle 

Abb. 21. Leuknytose vor dem Pwo- °"<i '° «l^»" Kekonvaleszenz finden 
xysiniis und im , Äquivalent''. sieh ebenfalls normale Zahlen, doch 

ist zu betonen, daß bei nicht voUans- 
gebildeten Anfällen, den sog. Äquivalenten, die sich lediglich darch 
Steigerung der subjektiven Beschwerden oder Pulsbeschleunigung^n 
verraten, auch ohne Temperatursteigerung noch lange Zeit hindurch 
periodisch kurzdauernde Leukozytosen vorkommen. 

Die Leukozytose ist bedingt durch die Vermehrung der nemro- 
philen Leukozyten. Stets besteht eine deutliehe Arnethsche Ver- 
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Schiebung nach links, während die Lymphozyten gleichzeitig absolut 
und relativ vermindert sind. Es wiegen, wie besonders Benzler 
betont hat, die jugendlichen Formen, die sogenannten stabkemigen 
Leukozyten vor. Ihre Zahl ist im allgemeinen um so größer, je 
stärker die Leukozytose an sich ist. In solchen Fällen finden sich 
auch gelegentlich einzelne Myelozyten. Dies ist jedoch kein für 
das wolhynisehe Fieber pathognomonisches Zeichen, wie Hilde- 
brandt anzunehmen scheint. Offenbar spielt die individuelle 
Reaktion dabei eine große Rolle ; wissen wir doch auch von anderen 
mit Leukozytose eiuhergehenden Krankheiten, daß z. B. jugendliche 
Individuen dabei eine viel stärkere myeloische Reaktion aufweisen, 
als man es sonst beobachtet. Rückseiilüsse auf den Sitz der Er- 
krankung im Knochenmark oder gar eine Erklärung der sogenannten 
Knochenschm erzen sind daher aus diesem Befunde nicht herzuleiten. 



Abb. 22, Blutbild bei paroxysmalem Verlauf und ihr Intervall. 

Angesichts der Erfahrungen bei der Malaria und anderen Protozoen- 
erkranknngen ist auch mit V. Schilling daran zu erinnern, wie 
leicht Verwechselungen solcher Myelozyten mit atypischen grollen 
Mononakleären vorkommen können. Die übrigen Leukozyten arten 
zeigen ebenfalls ein charakteristisches Verhalten, Die eosinophilen 
Zellen sind zwar im Anfang der Krankheit während der Anfälle 
etwas vermindert, sie fehlen aber nie ganz, wie man am dicken 
Troptenpräparat, bei dem man gleichzeitig eine größere Zahl von 
Leukozyten tH>ersieht, am besten erkennen kann. Die Lymphozyten 
sind vielgestaltig in ihrer Form, gebuchtete Kerne und große Exem- 
plare sind häufig. Die Zahl der großen Mononakleären ist normal 
oder leicht erhöht (6—10"/»). 

Mit dem Abklingen der Leukozytose ändert sich das Zablen- 

■■) AuUerdem mehrere Mustzellen (am 21. 24. 27. 28). 
*•} Unter den Lympbozjten viele Riederformen und Reiztormen. 
*") Unter den Nsnlrophilen Metamvelozvten nnd vinlo Stabkemifre. 
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verhaitDiG der einzelnen Zellarten in charakteristiBcber Weise. Die 
Lymphozyten erfahren eine starke Vermehmng und unter ihnen 
nehmen, besonders im Anfang der Erkrankung, die großen and ge- 
buchteten Formen weiter an Zahl zu. Auch atypische vom Typ der 
sogenannten Kiederzellen oder der Sahlischen Lymphoidzellen finden 
sich vielfach. Außerdem treten auch Türksche Reizformen, Plasma- 
zellen und Mastzellen auf. Die großen Mononukleären erreichen 
pathologische Werte bis zu 15"/o und hftber. Die Eosinophilen nehmen 
ebenfalls zu. Unter den Neutrophilen treten dagegen die jugend- 
Hchen Formen gegenüber den segmentkemigen mehr und mehr zurück. 
Es besteht also ein ähnliches „buntes Blutbild", wie wir es bei nicht- 
bakteriellen Erkrankungen z. fi. bei Masern, Variola, Malaria und 
auch bei Flecktieber Anden (Schilling), Gegen Ende der Erkrankung 
nehmen die abnormen Zellformen allmählich an Zahl ab, doch bleibt 
gewöhnlieh noch viele Wochen hindurch eine relative Lymphozytose 
bestehen (Abb. 22). 



Abb. 23. Blatbild bei typhoidem iDitialfieber. (Eiperimer teile Infektion durch 
LSuaebiss (Dr, Kuczynski). 

Bei den typhoiden Terlaufsformen ist das Blutbild in allen 
wesentlichen Zügen das gleiche, wenn auch im einzelnen manche Unter- 
schiede hervorzuheben sind. Während des mehrtägigen Anfangsfiebers 

besteht in der Eegel die Leukozytose mit geringen Schwankungen 
alle Fiebertage hindurch fort, um dann erst plötzlich zur Norm 
abzusinken (Abb. 23). Das Zahlenverhältnis der verschiedenen Zellformen 
ist ähnlich wie bei den paroxysmalen Fällen auch, nur entwickelt 
sich hier schon während des Fiebers das oben beschriebene bunte 
Blutbild, auch die Mononukleose tritt zuweilen schon nach einigen 
Tagen deutlich hervor, ebenso wie die Eosinophilen an Zahl zunehmen. 
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Während der typhoiden FieberbewegnngeD im weiteren Verlauf der 
Erkrankung ist die Leuliozytose dagegen häufig Hüchtiger, Größten- 
teils finden sich Werte an der oberen Grenze der Norm und nur an 
einzelnen Tagen treten in versehieden langen Intervallen einmal 
stärkere Leukozytosen auf. Die septischen Fieberbewegungen sind 
dagegen wieder durch häufigere und größere Schwankungen der 
Zahlen ausgezeichnet. Die Links Verschiebung ist gewöhnlieh geringer 
ausgeprägt, dagegen ist die Häufung der abnormen Lymphoidzellen, 
der Mononukleären und Eosinophilen auch hier bezeichnend (Abb. 24). 



Abb. 24, Blutbild bei typhoidem Verlauf. 

Bei den rudimentären Fällen bestehen nur in den ersten 
Wochen der Erkrankung deutliche Verschiebungen des* Blutbildes. 
Man kann dann auch hier gelegentlich ausgeprägte Neurophilie mit 



Abb. -2ö. Blutbild bei prosinial rudimentärem Verlauf. 

unreifen Leukozyten, pathologische Lymphoidzellen und Keiztormen 
linden. Große Mononukleäre und Eosinophile sind ebenfalls oft in 
größerer Menge vorhanden (Abb, 25), Bei häutigen Zählungen gelingt 
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es auch hier zuweilen, in. mehr oder weniger regelmäßigen Intervallen, 
Iturzdauemde Leukozytosen festzustellen |Abh. 2ii}. Im weiteren Ver- 
lauf tritt aber immer mplir die langaniialtende relative Lympbozytose 
liervor, wie sie sicli auch bei den anderen 
Verlaufs formen findet. 

Die prinzipielle hämatologische Über- 
einstimmung ist also bei dem Vergleich 
der einzelnen Verlanfsformen unverkenn- 
bar. Das für das wolhynische Fie- 
ber charakteristische Blutbild ist 
die neutrophile Leukozytose wäh- 
rend der Fieberstadien mit mehr 
oder weniger ausgeprägter links- 
Abb. 26. Blutbild bei rudimen- ^zw. stabkerniger Verschiebung, 
tärem Verlaut. Leukocytos« Dieser geht parallel oder folgt un- 
ohne FieberparoJtiamuB. mittelbar die Ausbildung des so- 

genannten bunten Blutbildes, wo- 
riintev das Auftreten sehr variabel gestalteter großer Lymphoid- 
zellen (Lymphozyten, Rieder-, Sahlizellen, Plasraazellen und Reiz- 
formen) und zahlreicher großer Mononukleärer zu verstehen ist. Die 
Eosinophilen fehlen auch im Beginn nicht und sind später eher ver- 
mehrt. Für das Inter\'all und das Endstadium ist die relative Lympho- 
zytose kennzeichnend. Die Unterschiede, die die einzelnen Verlaufs- 
arten autweisen, sind demgegenüber, wie wir gesehen haben, soweit 
sie nicht nur quantitativer Natur sind, vor allem durch den zeitlich 
verschiedenen Ablauf der Veränderungen bedingt. Die besondere 
Berücksichtigung dieser Verhältnisse ist von Wichtigkeit, weil sie 
uns einen Einblick in das Wesen der während der Fieberzeit«n 
im Körper ablautenden Reaktionen gewährt. Wenn wir annehmen, 
daß die neutrophile I^eokozytose jedesmal durch denselben spezifischen 
Knochenmarks reiz hervorgerufen wird, der seinerseits auch wieder zu 
der Genese des Fiebers selbst in Beziehung steht, so kflnnen wir in 
dem tagelangen Bestand der Leukozytose während des An Fangstiebers 
ein ebensolanges Fortwirken dieses Reizes erkennen. Es handelt sich 
also im Prinzip um die gleiche Reaktion, wie bei dem kurzen Par- 
oxysmus, nur daß sie hier zeitlich in die Länge gezogen erscheint. 
Ganz anders ist dagegen schon nach dem Blutbetund eine längere 
Fieberperiode im Verlauf der Erkrankung zu beurteilen, bei der nur 
einmal oder in gewissen Intervallen mehrmals eine kurzdauernde 
I.,eukozytose erscheint. Nur diese Tage sind dann den eigentlichen 
Anfällen gleichzuachten, während die Fiebergenese im übrigen auf 
andere Ursachen znrlickzuflihren sein dürfte. Hämatologisch findet 
das seinen Ausdruck in der gerade bei solchen Fällen besonders 
deutlichen lymphoiden Reaktion, die hei den kurzen Paroxysmen am 
geringsten ist und erst mit dem Absinken der Leukozytose einzu- 
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treten ptiegt. Bei der Besprechung der Pathogenese wird auf diese 
Beziehungen zurückzulcommen sein. 

Die Veränderungen des roten BlntbildeB sind weniger 
ausgesprochen. Im Anfall nimmt die Zahl der roten Blutkörperchen und 
der Hämoglobingehalt etwas ab, um sich aber zunächst rasch wieder 
auazugleicheii . Bei schweren und langdauernden Fällen ist die Ab- 
nahme etwas stärker, so daß schließlich eine leichte, einfache Anämie 
resultiert, doch sahen wir niemals ernstere Schädigungen auftreten. 
Die roten Blutkör per eben selbst zeigen keine wesentlichen Verände- 
rungen. Kernhaltige Tonnen beobachteten wir nur in einigen wenigen 
Fällen, häuHger sind dagegen polychromatophile und basophil punk- 
tierte Erythrozyten, die die englischen Autoren regelmäßig gefunden 
haben und die offenbar auch mit den von Zollenkopf beschrie- 
benen und abgebildeten, aber wohl fälschlicherweise als spezifische 
Einschlüsse gedeuteten Körperehen identisch sind. Ein toxischer Blut- 
zerfall, ähnlich wie bei der Malaria besteht jedenfalls nicht ; das zeigt 
schon die Geringfügigkeit der Zahlennnterschiede vor, während und 
nach dem Anfall und das Ausbleiben einer vermehrten ürobilin- und 
Urobilinogenreaktion im Harn. 

Eine für das wolhynische Fieber charakteristische Serumreak- 
tion ist bis jetzt noch nicht gefunden worden, bemerkenswert ist jedoch 
das Verhalten der Wi da Ischen Typhusreaktion und der Weil- 
Pelixschen Proteusagglutination. Korbsch hat schon erwähnt, 
daß während der Erkrankung meist im Laufe von 14 Tagen der 
Titer der Typhusagglutinatiou absinkt. Wir selbst haben eingehen- 
dere diesbezügliche Untersuchungen nicht vorgenommen, doch fiel 
uns auf, daß in den späteren Stadien der Erkrankung der Typhus- 
Widal stets vollständig negativ war. Es bandelte sich in allen Fällen 
um regelmäßig durchgeimpfte Patienten , bei manchen von diesen 
lag die letzte Impfung erst kurze Zeit zurück, so daß man um so 
eher eine mehr oder weniger starke Agglutination hätte erwarten 
sollen. Man kann also wohl von einem durch die Erkrankung be- 
dingten Agglutininschwnnd sprechen, der um so auffallender ist, 
als bei anderen fieberhaften Erkrankungen nach vorübergehendem Ab- 
sinken eher ein unspezifisches Ansteigen des Titers vorkommt. 

Viel wichtiger und theoretisch interessanter ist jedoch das gelegent- 
liche Auftreten einer positivenWeil- Fei ix sehen Froteus-Agglu- 
tination währenddes wolhynischen Fiebers. Wir wurden ganz zufällig 
auf dieses Phänomen anfmerksam bei einem Falle (Ki vgl. Fig. 23) ex- 
perimentell erzeugten wolhynischen Fiebers, bei dem am 4. Krankheits- 
tage bei noch bestehendem Fieber eine positive Agglutination von 1 : 200 
gefunden wurde (St.-A. Meinicke). Am 10. Krankheitstage betrug 
der Titer nur noch 1 : 50, kurz darauf war er negativ. Wir haben 
später noch in fi Fällen eine positive Weil-Felixsche Reaktion 
beobachtet, die allerdings, mit Ausnahme eines Falles, nicht über 
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den Titer 1 : 50 hinausging:. Es handelte sieh jedesmal uin gaaz 
charakteristiscbe Fälle von Febris wolhynica, die viele Wochen hin- 
durch beobachtet und niemals mit Fleckfieberkranken zusammen ge- 
kommen waren. Die positive X,»- Agglutination beim woJhynischen 
Fieber ist also nach den bisherigen Erfahrungen ein seltenes Vor- 
kommnis, das infolgedessen, wie Munk hervorgehoben hat, auch in 
keiner Weise den praktisch -diagnostischen Wert der Reaktion bei 
Fleckfleber zu beeinträchtigen imstande ist. Immerhin müßte man 
in systematischen Untersuchungen an einem großen Material darüber 
Aufschluß zu gewinnen versuchen, ob nicht im Beginn der Erkrankung 
oder bei bestimmten Verlaufsarten die Reaktion häutiger nnd stärker 
positiv ausfällt. In theoretischer Beziehung ist die Beobachtung von 
großer Wichtigkeil. Da der X,g in keiner Weise als Erreger des 
wolhynischen Fiebers in Frage kommt, kann die positive Weil-Felix- 
sche Agglutination nicht als spezifische Immunitätsreaktion angesehen 
werden. Sie ist daher auch nicht geeignet, die Ansicht derer zu stützen, 
die in dem Bazillus X,g den Pleckftebererreger vermuten. Das 
Auttreten der Reaktion bei zwei Krankheiten, die, obwohl klinisch 
sehr verschieden, ätiologisch wie wir sehen werden, in einer gewissen 
Beziehung zueinander stehen, weist aber darauf hin, daß hier im 
Körper Reaktionen ablaufen, die das Blutserum bei beiden Krank- 
heiten in ähnlicher Weise beeinflussen können. Das Vorkommen 
einer positiven Wassermannschen Reaktion bei Scharlach, Fram- 
bösie, Poliomyelitis und Malaria dürfte ein analoger Vorgang sein. 



Ätiologie des wolhynischeu Fiebers. 

Allgemeines: DieFrage der Ätiologie der Erkrankung beansi«rucht 
das gleiche Interesse wie das Studium der klinischen Erscheinungen. 
Denn durch den Nachweis eines spezifischen Krankheitserregers wird die 
Anerkennung als selbständiges Krankheitsbild und die Abgrenzung 
gegenüber anderen Erkrankungen erst definitiv gesichert. Die For- 
derung einer ätiologischen Definition wurde aber mit der Ausdeh- 
nung des Krankheitsbegriffes über den von His und Werner ur- 
sprünglich gezogenen Rahmen hinaus noch dringender. Obwohl die klini- 
sche Symptomatologie und — wie wir noch sehen werden — auch 
das Ergebnis der epidemiologischen Erfahrungen an der Zusammen- 
gehörigkeit der verschiedenen von uns beschriebenen Krackbeits- 
formen keinen Zweifel lassen, so kann das wichtigste Glied in der 
Kette der Beweise doch nur der Nachweis der gleichen Ätiologie sein. 
Umgekehrt kann aber auch die vielfach schwierige klinische Dia- 
gnostik durch den Nachweis des Erregers eine wertvolle Unter- 
stützung und Erleichterung erfahren. Eng verknüpft mit der Frage 
der Ätiologie ist ferner die Frage der natürlichen Übertragung der 
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KruDkheit, deren Lösung die Grundlage !ür eine wirksame prophy- 
laktische Bekämpfung bildet. Das Studium der morphologischen und 
biologischen Eigenschaften des Erregers endlich muß uns AnfschlnB 
geben über die Beziehungen des wolhynischen Fiebers zu anderen 
Erkrankungen und die noEologische Stellung im System der Infektions- 
krankheiten überhaupt, ebenso wie es der Ausgangspunkt für die 
Auffindung einer spezifischen Therapie werden kann. — 

Zur Lösung dieser Fragen standen von Anfang an verschiedene 
Wege zur Verfügung, deren Verfolgung in mancher Beziehung be- 
reits zu gesicherten Ergebnissen oder wenigstens zu bestimmten, für 
die Weiterarbeit richtunggebenden Vorstellungen geführt hat. 

Übertragung auf Menschen und Versuchstiere: Die Grundlage 

des Studiums der Ätiologie der Erkrankung bildet der experimentelle 
Nachweis ihrer infektiösen Natur, d. h. ihrer Übertragbarkeit. Er 
wurde bei uns zunächst durch Werner und Benz ler erbracht, die 
bei sich selbst durch intramuskuläre Injektion von Blut, das sie einem 
Kranken im Anfall entnommen hatten, die Krankheit hervorrufen 
konnten. Subkutane Injektion sicher infizierten Blutes war da- 
gegen sowohl bei Werner und Benzler, wie auch in einem unserer 
Versuche erfolglos. Das gteicbe Resultat hatten die in großem Um- 
fange von McNee, Renschaw und Brunt in der englischen 
Armee ausgeführten Versuche, bei denen auch wiederholte Passagen 
von Mensch zu Mensch durch Blutfiberimpfung erfolgreich waren. 
Für die Klinik der Erkrankung sind diese Versuche am Menschen 
vouder größten Wichtigkeit. Aus den Temperaturkurven von Werner 
und Benzier geht schon hervor, daß der Fieberverlauf der über- 
tragenen Erkrankung nicht mit dem des ursprünglichen Krankheits- 
talles übereinzustimmen braucht. Obwohl das infektiöse Blut von 
einem typisch in ötägigem Rhythmus fiebernden Kranken stammte, 
verliefen bei beiden die Anfälle unregelmäßig. Den Beginn bildete 
ein 3 bzw. 5 Tage dauerndes Anfangsfieber mit mehr oder weniger 
tiefen Remissionen; die späteren Anfälle stellten sich in Abständen 
von 3, 2 oder auch nur einem Tage ein. Noch deutlicher zeigen die 
Kurven der englischen Autoren die Verschiedenheiten des Krank - 
heitsverlaufcs. Aus typisch paroxysmalen Fällen entstanden durch 
Weiter v er Impfung von virushaltigem Blut Erkrankungen mit ausge- 
sprochen typhoidem Krankheits verlauf. Langdauemdes , hohes Ini- 
tialfieber leitete die Erkrankung ein und Perioden mehr oder weniger 
langen kontinuierlichen Verlaufs folgten oder wurden wieder von 
einzelnen kurzdauernden Paroxysmen abgelöst. Umgekehrt gingen 
aus der Verimpfung von Blut, das zu Zeiten kontinuierlichen Fiebers 
entnommen und weiterv er impft war, typische paroxysmale Verlaufs- 
formen hervor. Das gleiche Resultat hatten auch die Übertragungs- 
versuche Strisowers. 
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Es ist damit ulso der endgflltigre und experimentell^^ 
Beweis geliefert, daß die von uns zuerst aus klinischer 
Beobactitnng erschlossene Annahme der Zusammenge- 
hörigkeit der verschiedenen Verlautstormeu zu einer und 
derselben durch die gleiche Ätiologie bedingten Krank- 
heit zu Recht besteht. 

Die Übertragungsversuche auf Tiere haben bisher noch 
wenig (ibereinatimmende Resultate gezeitigt. Topf e r sÄiigabe,daß durch 
Verimpfung von Krankenblut beim Meerschweinchen eine ähnlich wie 
Flecküeber verlaufende Erkrankung entsteht, konnten weder R och a- 
Lima noch wir selbst bestätigen, — Rocha-Lima beobachtete unter 
44 Meerschweinchen - Versuchen 7 mal eine mehrere Wochen anhal- 
tende leichte periodisch undulierende Temperatursteigernng. Passagen 
von Meerschweinchen zu Meerschweinchen gelangen indessen nicht. 
Kaninchen verhalten sich refraktär (eigene Versuche, Rocha-Lima, 
Töpfer, Strisower). Ob Affen für wolhynisches Fieber empfäng- 
lich sind, ist noch unsicher. Bei einem Makaken, den Schilling 
mit 5 ecm Citratblut intraperitoneal infizierte, das einem Wolhyniker, 
allerdings im vorgeschrittenen Stadium der Krankheit, unmittelbar 
nach einem Anfall entnommen war, beobachteten wir am 21, Tage 
eine kurzdauernde leichte Temperatursteigerung ohne andere Krank- 
heitszeichen, spätere AntÄlle traten nicht mehr auf {Abb. 27). 



Abb. 27. Atte A. am 7. II. 18 mit 10 ecm Blut von F. W. {Pat. ü.) iiitrfi 
peritoDal infiziert. 

Am empfänglichsten für die Infektion sind Mäuse und Katzen, 
Über die Übertragung auf Mäuse habe ich zuerst gemeinsam: mit Kue- 
zynski berichtet. Wir verfügen jetzt im ganzen über 125 Versuche, in 
denen es uns gelang, bei der Maus eine meist tödlich endende Krankheit 
mit charakteristischen Symptomen zu erzeugen. Es ist notwendig, 
das Blut im Beginn des Anfalles zu entnehmen, die intraperitoneal in- 
jizierte Menge betrug bei unseren Versuchen meist 0,2 — 0,8 ccm, ge- 
legentlich auch 1,5 ccm. Die sehr wilde, graue Haus- und Feldmans, 
mit der wir mangels anderen Materials arbeiteten, sitzt 12 — 10 Stun- 
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den nach der iDJektion, — bei schwächerer Impfung danert es läuger 
zuweilen 2 — 3 Tage, — mit gesträubtem Pell still da, ohne Fluchtver- 
suche zu machen. Die Beine tragen das Tier nicht mehr, so daß 
der Bauch den Boden berührt, auf Kneifen des Schwanzes treten nur 
matte Abwehrbewegungen ein. Es besteht beschleunigte, oft un- 
regeltnHSige Flankenatmung. Dieser Zustand wird in manchen Fällen 
zunächst überwunden, um nach kurzer Zeit erneut und verstärkt 
wieder aufzutreten. Das Tier verfällt einer zunehmenden Somnolenz. 
Es liegt lange Zeit regungslos mit ausgestreckten Extremitäten auf 
dem Bauche oder auf einer Seite. Reizt man es durch starkes 
Kneifen, so rafft es sich noch zu schwachen Fluchtversuchen auf, 
wobei eine beträchtliche Ataxie bemerkbar wird. Das Tier taumelt 
und überschlägt sich. Schließlich tritt unter Lähmungen und halb- 
oder beiderseitigen Krämpfen der Tod ein. Bei der Sektion fanden 
wir nicht selten eine Hyperämie der Meningen, in einem Teil der 
Fälle eine deutliche, aber nicht sehr erhebliche Milzschwellung. In 
18 Fallen versuchten wir die Erkrankung von Maus zu Maus zu 
übertragen. 12 mal gelang es uns durch Weiterverimpfnng von 
Herzblut, das dem erkrankten Tier kurz vor dem zu erwartenden 
Tode bei der Sektion entnommen worden war, die gleichen Krank- 
heitserscheinungen bis zur 3. Passage zu erzeugen. Da bei den 
Passagen nur Mäuse blnt in Mengen von 0,2 — 0,4 ccm verwandt 
wurde, so entfällt der von Schilling erhobene Einwand, unsere 
Mäuse seien unter der Einwirkung zu großer Mengen artfremden 
Blutes zugrunde gegangen, — Neuerdings hat Strisower unsere 
Mäuseversuche in vollem Umfange bestätigt. Von 20 mit 0,3— 0,7 ccm 
Blut infizierten weißen Mäusen starben 14 unter den typischen oben 
geschilderten Krankheitserscheinungen. Dieselben Symptome boten 
7 Mäuse, die mit Milzbrei erkrankter Mäuse infiziert worden waren. 
Töpfer, Kocba-Lima und Roos hatten bei Nachprüfungen unserer 
Versuche negative Resultate. Da sie aber meistens schon fast abge- 
laufene Krankheitsfälle zur Übertragung benutzten, auch wohl der 
Zeitpimkt der Blutentnahme nicht immer richtig getroffen war, liegen 
ungleiche Bedingungen vor. 

Die Übertragung auf Katzen gelang Strisower in 5 von (J 
Fällen. Im Laufe von 7 — 14 Tagen steigt die Temperatur langsam 
an, die Tiere verlieren die Fresslust, schließlich treten, ganz ähn- 
lich wie bei injizierten Mäusen, Paresen der Hinterbeine, tetanische 
Krämpfe und Drehbewegungen auf. Am 3. Krankheitstage tritt unter 
plötzlicher Temperalursenkung gewöhnlich der Tod ein. Mit Katzen- 
blut und Katzenmilzbrei geimpfte Mäuse erkrankten in typischer Weise. 

Durch diese Versuche am Tier und Menschen ist er- 
vfiesen, daß der Erreger während der Anfälle im Blute 
kreisen muß. Darüber hinaus enthalten die Versuche der engli- 
schen Autoren die ersten Angaben über die Beziehungen des Virus 
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ZU den einzelnen Blatbestandteilen und »eine Filtrierbarkeit. Es ergab 
sich, daß weder durch Serum noch durch Plasma allein eine Über- 
tragung möglich war, während die Infektion mit Gesamtbtut, mit 
roten Blutkörperchen allein oder mit aufgelösten roten Blutkörperchen 
jedesmal erfolgreich war. Die Autoren schließen daraus, daß das 
Virus an die roten Blutkörperchen oder die Leukozyten gebunden iat. 

Die Filtrierbarkeit des Virus wurde am Serum und an aufge- 
lösten roten Blutkörperchen geprüft: in keinem Falle erwies sich das 
Filtrat als infektiös. Rocha-Lima hatte ebenfalls negative Ergeb- 
nisse hei Fi Itrations versuchen und Kpäterer Verimpfung des Filtrats 
auf Meerschweinchen. Es ist daher die Schlußfolgerung gerechtfer- 
tigt, daß der Erreger ein mikroskopisch sichtbarer Or- 
ganismus sein muß. 

Nach diesen Ergebnissen mußte die direkte mikroskopische Unter- 
suchung des Blutes erfolgverbeißend erscheinen , zumal die äußere 
Ähnlichkeit des Krankheitsverlaufs mit Malaria oder RekuiTens den 
gleichen Weg wies. 

Die Rickettsia wothyniea. Daß die Erkrankung mit der Malaria 
nichts zu tun hat, hat die Blutuntersuchung an vielen Hunderten von 
Fällen mit Sicherheit erwiesen. Es wurden niemals Malariaplasmodien 
oder diesen ähnliche Gebilde beim wolhynischen Fieber gefunden. In 
einigen wenigen Fällen, in denen zeitweise Malariaplasmodien vor- 
handen waren (eigene Beobachtungen, Munk) zeigte der klinische 
Verlauf und der Erfolg der Chinintherapie, daß es sich um eine rein zu- 
fällige Kombination beider Erkrankungen handelte. — Die von Zollen- 
köpf in roten Blutkörperchen gefundenen Gebilde sind sieher ebenso 
wenig protozoärer Natm- wie die von Fr. F. Schmidt beschriebenen 
frei im Plasma nachgewiesenen kernhaltigen Körperchen. Es handelt 
sich offenbar um Verwechslungen mit basophilen Granulationen bzw. 
mit normalen Blutplättchen, wie man sie häufig in Ausstrichpräparaten 
sehen kann. 

Weniger leicht ist der Beweis zu erbringen, daß zwischender 
Rekurrens und dem wolhynischen Fieber kein ätiologi- 
scher Zusammenhang besteht. Angaben über Spirochätenbefunde 
im Blut von Wolhhynikem finden sich in der Literatur eine ganze Reihe. 
Ais erster hat Korbsch Spirochäten ahn liehe Gebilde im lebenden Blut 
und im gefärbten Ausstrich präparat nachgewiesen und später hat Koch 
offenbar dieselben Gebilde als ätiologisch bedeutungsvoll bezeichnet. 
Es handelt sich der Form und Größe nach um sehr variable Dinge, 
die vom großen Diplokokkus zum mehr oder weniger langen und 
dicken Faden, bis zur vielfach gewundenen, perlschnurartigen, am 
Ende verdickten oder ausgezogenen Kette alle Übergänge aufweisen. 
Sie sind nach Korbsch mit Giemsa oder kombinierter Giemsa- May ■ 
GrtlQwaldfärbung, nach Koch am besten mit verdünnter Karbol- 
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fuchsinlöBung nachweisbar. Wenn auch bei einzelnen dieser Gebilde 
eine morphologische Ähnlichkeit mit gewissen Zerfallsprodukten 
echter Spirochäten, wie man sie bei der Krise im Blut des Kekur- 
renskranken findet, zweifellos vorhanden ist, so erwecken doch die 
meisten von den Autoren wiedei^egebenen Abbildungen berechtigte 
Zweifel, ob es sich überhaupt um belebte Organismen handelt. Die 
häufige Verbindung mit dem Stroma der roten Blutkörperchen, und 
der bisher nur In Ausstrichpräparaten gelungene Nachweis, legt den 
Gedanken nahe, daß es sich am Kunstprodukte handelt. Beim 
Ausstreichen des Blutes auf dem Objektträger werden rote und weiße 
Blutkörperchen nur zu leicht lädiert, so daß Eiweißsubstanzen aus 
ihnen ins Plasma austreten, die beim Trocknen dann in den mannig- 



Abb. 28. Spirocliaeteu im dicken Tropfen. Fall V. vom 24. X. 1«, -2 min 1» '■. 

fachöten Formen koagulieren. Knack hat daran erinnert, daß man 
die gleichen Gebilde — sog. Pseudosplrochäten — auch im normalen 
Blut unter geeigneten Bedingungen leicht erzeugen kann. Wir selbst 
konnten bei längerer Beobachtung kleiner Blutstropfen unter dem 
Mikroskop bei beginnender Eintrocknung und leichtem Druck auf 
das Deckglas häufig die Entstehung derartiger Gebilde beobachten, 
die sich dann mit lebhafter Molekül arbewegung von den Blut- 
körperchen ablösen. Sie sind also, wie auch Korbseh selbst später 
anerkannt hat, nicht als echte Spirochäten oder deren Abkömmlinge 
zu deuten und es sind damit die Schlußfolgerungen hinfällig, die 

') Abb. 28 — 32 u, 45—47 sind nach Originalzeichnungen von Kiiczynski 
reprodtiziert (vergl. aneh Zeitschr. f. klio. Med. 85. 1917). 
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insbesondere Kocti fttr die Klinik des wolhyniachen Fiebers aux 
«einen Bernndeo abgeleitet hat. Ganz vereinzelt worden allerdings 
von mehreren Atitoren aacb echte Spirochäten in Blntausstricben und 
dicken Tropfenpräparaten nachgewiesen. — Werner. Töpfer, 
Job. Müller, Riemer nnd wir selbst haben je einmal einen der- 
artigen Befnnd erhoben (Abb. 28). Riemer gelang es sogar, die 
Hpirochäte durch Aussaat von Krankenblnt in steriles menschllcbes 
Hemm znr Veruiehrung zu bringen. Sie färbte sich leicht mit 
tiiemsa, war Gram negativ, hatte 4 oder 8 Windungen and führte in 
lebendem Znstande lebhafte schlagende nnd peitschende Bewegungen 
aas. Die Wernersche Spirochäte war der Keknrrensspirocbäte 
ähnlich, aber länger als diese (ca. l'/t Erythrocytendurchmesser). Die 
von uns im Falle V. in einem dicken Tropfen präparate gefimdene 
Spirochäte hatte 4 tiefe Windungen und eine Länge von mehr als 
2 Erj-throcyten durchmesse r. J. Mililer beschreibt die von ihm ge- 
sehene als der Spirochaeta Duttoni, dem Erreger der afrikanischen 
Kekurrens ähnlich; sie fand sich in dem betreffenden Krankheits- 
fälle in großer Zahl, allerdings nur während eines einzigen Anfalles. 

Eine ätiologische Bedeutung kann aber auch diesen Befunden 
nicht zuerkannt werden. Gegenüber den vielen Hunderten von 
Fällen, in denen der Befund stets negativ war, handelt es sich 
nur um ganz seltene Eiuzelvorkommnisse. Bei der europäischen 
Kekurrens hatte Eggebrecht schon 30^/u positive Spirochätenbe- 
fande; unsere heutigen verfeinerten Methoden (Tusche verfahren, 
Dunkelfeld) haben diese Zahl beträchtlich vergrößert und auch bei 
den schwerer and seltener nachweisbaren Spirochäten der anderen 
Rekurrensarten glückt der Nachweis des Erregers doch immerhin 
oft genug, um die Natur der Erkrankung, wenn sie gehäuft auftritt, 
ätiologisch mit Leichtigkeit sicherstellen zu können. Um so weniger 
wird man aber angesichts dieser Tatsachen aus den abnorm seltenen 
Spirochätenbefunden beim wolhynischen Fieber allgemeine ätiologi- 
sche Schlußfolgerungen ziehen können, als die von den vei-schiedenen 
Autoren nachgewiesenen Spirochäten nicht einmal untereinander iden- 
tisch sind, es fehlen femer gelungene Übertragungsversuche auf 
Tiere und Menschen und endlich der Nachweis des gleichen Elr- 
regers im natürlichen Überträger der Krankheit. 

Viel wahrscheinlicher ist die Deutung, daß es sich um sapro- 
phytiscbe, mit der Krankheit selbst gar nicht in Zusammenhang 
stehende Mikroorganismen handelt. Sind doch auch bei anderen 
sicher nicht hierher gehörigen Krankheiten, z. B. von Tirotois 
und Durand Spirochäten im Blut gefunden worden und bei ver- 
schiedenen Tierarten , z. B. bei Mäusen , ist ein gelegentlicher 
Spiroehätenbefund im Blut keine Seltenheit (Sobernhei m). Viel- 
leicht wird man beim Menschen bei besonders darauf gerichteter 
Aufmerksamkeit, die gleiche Erfahrung noch häufiger machen können. 
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Meine eigenen Untersuchungen über die Ätiologie des wolhyni- 
scheQ Fiebers begannen im Febmar 16 an einigen Fällen der par- 
oxysmalen Verlaufaart. Ich fand damals im nativen, im AnFall ent- 
nommenen Blutpräparat sehr kleine, stark lichtbrechende, beweglich- 
seheinende diplobazillenfthnliche Gebilde, die bald als 
Ächter-, bald als Han telformen imponierten. Dieselben 
Körperchen lassen sich auch in frischen nach Giemsa oder mit konzen- 
triertem Genti an aviolett gefärbten Trockenpräparaten nachweisen. 

Für die ätiologische Bedeutung dieser Gebilde sprach insbeson- 
dere die Tatsache, daß sie nur zur Zeit der Anfälle im Blut kü 
linden waren, im Intervall bei normalen oder an wohl definierten anderen 
Krankheiten leideuden Kontrollfällen dagegen fehlten. Nach Injektion 
von im Anfalle entnommenem Blut in die Bauchhöhle von Meer- 
schweinchen oder Mäusen waren sie auch hier im strömenden Blut 
und später auch in Ausstrichen von Milz, Leber nnd Knochenmark 
nachzuweisen. 

Spätere vom August 191 ti an in Gemeinschaft mit Kuczynski 
an einem größeren Material und mit besseren technisi-ben Hilfs- 
mitteln ausgeführte Untersuchungen führten zur Bestätigung und 
Erweiterung der fillheren Befunde, Zum Nachweis der Körperchen 
und zur Vermeidung von täuschenden Verwechselungen mit Bakterien 
und Kunstprodukten ist rasches nnd peinlich steriles 
Arbeiten Vorbedingung. Im frischen Blutprä- 
parat sieht man dann meist erst nach einigem 
Suchen, die sehr spärlichen, an ihrer starken Licht- 
brechung leicht kenntlichen Hantelformen, an 
denen man zwei nicht immer gleichgroße, deutlich 
abgegrenzte Pole und ein weniger deutliches und hel- 
leres, verschieden lang ausgezogenes schmäleres Miitel- 
stück unterscheiden kann. Dieses ist oft so kurz, 
daß es kaum oder gai' nicht hervortritt, so daß die 
Körperchen als einfache Doppelkörnchen er- 
scheinen. (Abb. 29). Sie haben eine lebhafte, tau- 
melnde Molekularbewegung, Jedoch keine Eigenbe- 
wegung. Längerer Beobachtung entziehen sie sich ^oUiyl^'imdkkln 
häufig durch Agglutination an die roten Blutkörper- Tropfen.2mm. 18. 
chen. Im trockenen fixierten Ausstrichpräparat sind 
sie schwer und selten auffindbar. Am besten gelingt ihr Nachweis mit 
der Methode des dicken Tropfens, wobei wir, nm Verunreini- 
gungen zu vermeiden, folgende Technik benutzten : Eine Ohrmuschel 
des Patienten wird in ruhiger Seitenlage sorgfältig mit Jodtinktur 
desinfiziert und ein Ätherbausch flüchtig dagegen gedrückt. Nach 
Einstich mit steriler Nadel in den Helix wird das hervorquellende Blut 
auf einem Objektträger aufgefangen, der vorher gekocht, mit Spiritus 
geputzt und in steriler Schale staubsiclier verwahrt Ist. Der Bluts- 
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tropfen muß, um Zerdrücken von Blatzetlen zu vermeiden, durch 
Eapillarattraktion an den Objektträger aDspring:en; durch leicht 
rotierende Bewegungen des nach unten gekehrten Objektträgers ge- 
lingt es, ihn in etwa d- Pfennigstückgröße in gleichmäßiger, geringer 
Schichtdicke auszubreiten. Es empüehlt sich in derselben Weise gleich- 
zeitig mehrere Präparate herzustellen. Einnt das Blut an der Ohr- 
muschel herab, so ist erneute Jodierung und Trocknung der Hant 
mit Äther notwendig. Jede Luftbewegung durch Sprechen oder un- 
zweckmäßiges Atmen ist bei der Entnahme zu vermeiden. Die frischen 
Blutstropfen werden mit der Schicht nach unten, in sauberen, nach 
außen gut geschlossenen Behältern bis zum völligen Trocknen auf- 
bewahrt. Zur Entfernung des Hämoglobins kommen die Objektträger 
auf Objektträgergestellen in sterile Giasdosen mit frisch destilltertem und 
sterilisiertem, vorher gekühltem Wasser. Dort verbleiben sie so lauge, 
bis die dicken Tropfen ohne einen gelbliehen Schimmer milchig weiß 
erscheinen. Nach Fixierung in Methylalkohol (10 Minuten) wird nach 
Giemsa gefärbt (1 Tropfen Farblösung auf 2 ccm abgekochtes Wasser 
3 — 4 Stunden). Die Tropfen erscheinen dann makroskopisch in der 
Durchsicht blassblan mit rötlichem Rande. Mikroskopisch sieht man 
die Leukozyten als leuchtende Flecke auf blassblänlicbem Grunde. 
Dieser selbst ist völlig kömchenfrei und enthält nur stellenweise 
Thrombozytenhauten , zuweilen von diesen ausgehende fein rOtlich 
gefärbte Fibrinnetze. — 

Die von uns nachgewiesenen hanteiförmigen Körperchen findet 
man in einem Präparat stets nur sehr vereinzelt nach längerem 
Suchen, oft sind mehrere Präparate ganz negativ. Die Gebilde selbst 
sind sehr klein , ihre Größe entspricht etwa '/e bis V« des Erytho- 
zytendurehmessers, also etwa 1 — 2fi. Sie bestehen aus zwei polstän- 
digen, durch eine schmälere, schwächer färbbare Brücke miteinander 
verbundenen runden oder leicht ovoiden Kügelchen. Bei größeren 
Exemplaren beruht der Längenzuwachs im wesentlichen auf einer 
Ausziehung des Verbindungsstückes. Die Größe der Eudgranuta be- 
trägt ungefähr 0,3 — 0,4 ft. Der Farbenton bei Anwendung der Oiemsa- 
färbung ist ein durchaus charakteristischer. Sie sind weder hellrot, 
chromatinfarben, noch protoplasmatarben blau, sondern deutlich röt- 
lich-violett tingiert, nach G r am entfärben sie sich. Sehr selten be- 
gegnet man Exemplaren, deren Mittelstück anscheinend durch einen 
Quellungsprozess leicht aufgetrieben erscheint. Dadurch wird ein 
zarter Periblast sichtbar, der an der gewöhnlichen Hantelform nicht 
zu erkennen ist. Zuweilen erscheinen sie von einem helleren Hof 
umgeben, der die Annahme der Anwesenheit einer Schleimscbicht 
(Kapsel) nahelegen könnte. Es handelt sich aber offenbar nur um 
ein durch die Präparation bedingtes Kunstprodukt, vergleichbar etwa 
den Formveränderungen, die von den Botaniken) bei verschiedenen 
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Bakterien durch Austrocknung, Fixierung: und Untersuchung in Ka- 
nadahalsam oder Ölen gefunden wurden. 

Das Auftreten dieser Körperchen in strömendem Blut 
steht nach unserer Erfahrung in strenger Abhängigkeit 
vom Krankheitsverlauf. Bei den paroxysmalen Fallen fanden 
wir sie mit großer Regelmäßigkeit im Beginn des Anfalles. Die be- 
gleitende Leukozytose erschien uns als das zuverlässigste Anzeichen 
den geeignetsten Zeitpunkt für den Nachweis zu erfassen. In FäHen, 
in denen die Leukozytose schon vor dem eigentlichen Fieberanfall vor- 
handen ist, waren sie zu dieser Zeit auffindbar, auf der Höhe der 
Fieber Steigerung bei rückgängiger oder abgeklungener Leukozytose, 
aber schon nicht mehr. Im Intervall fanden wir sie niemale. Wahrend 
des Initialtiebers gelingt ihr Nachweis gewöhnlieh mehrere Tage hinter- 
einander. Ais wir später bei den tj'phoiden und rudimentären Ver- 
laufsformen in gleicher "Weise das Blut untersuchten, fanden wir sie 
auch bei den Fällen mit typhoiden und septischen Fieberkurven. 
Bei den rudimentären Formen dagegen kommen sie nur sporadisch, zu 
Zeiten gesteigerter Besehwerden, also während sog. unterdrückter An- 
fälle vor. 

Derartige hanteltörmige Doppel kör per eben wurden außer von uns 
auch von Töpfer, Werner und Benzler, Rocha-Lima und 
Schittenhelm und Schlecht im Blute von Wolhynikern gefunden. 
Dagegen scheint es mir zweifelhaft, ob die von Drasch beschrie- 
benen Pneumokokken ahn liehen Mikroorganismen mit unseren Körper- 
chen identisch sind. Sie erreichen offenbar die Größe der gewöhn- 
lichen Bakterien sehr nahe und sind nach den Angaben von Brasch 
derartig zahlreich in einem dicken Troptenprä parat, daß sie kaum 
der Beobachtung anderer Untersucher hätten entgehen können, 
wenn sie überhaupt einen spezifischen Befund darstellten. Es ist 
wohl, ebenso wie bei dem von Galambos und Rocek in einem 
Falle von woihynischem Fieber gefundenen sarzineähnlichem Kokkus 
anzunehmen, daß es sich um rein zufällige bakterielle Verunreini- 
gungen handelt, die in dem dicken Blutstropfen bei unzweckmäßiger 
Präparation einen geeigneten Nährboden zur Vermehrung gefunden 
haben. Wenn Versuche, diese Kokken au( den gewöhnliehen Nährböden 
zu züchten, fehlgeschlagen sind, so wohl nur deshalb, weil dabei das 
steril entnommene Krankenblut, in dem die Kokken nicht enthalten 
waren, zur Kultur verwandt wurde. Durch Abimpfung aus dem 
betreffenden frischen dicken Tropfen vom Objektträger hätte sich 
vermutlich die Herkunft und Bedeutung der fraglichen Mikroorganis- 
men leicht ermitteln lassen. 

Wenn demgegenüber das Vorhandensein der von uns beschriebenen 
hanteiförmigen Gebilde im Blute des Wolhynikers zwar als fest- 
stehende Tatsache anzusehen ist, so gehen die Ansichten über die 
Deutung der Befunde doch noch auseinander. Töpfer hat seine 
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ursprüDglicbe Äimahme , daß die Gebilde atiologisclie Bedeutung 
haben, später selbst als irrtümlich zorflckgeiionimeii. Werner und 
Benzler und Roctia-Lima bestreiten zwar nicht direkt, daß es 
sich um den gesuchten Krankheitserreger handeln könne, vermögen 
jedoch die betreffenden Körperchen nicht von ähnlichen, die sie im 
Blute von anderen Kranken, bzw. von normalen Menschen gefunden 
haben, zu unterscheiden. Wir selbst glauben einer Verwechselung 
mit von außen kommenden, a priori nicht im Blute vorhanden ge- 
wesenen Verunreinigungen bakterieller Art oder anorganischer Staub- 
teilchen durch die Sorgfalt der oben beschriebenen Technik entgangen 
zu sein. Handelte es sich am bakterielle Verunreinigungen, so wäre 
es unverständlich, warum jedesmal und ausschließlich nur zu be- 
stimmten Zeiten im Verlauf der Erkrankung die immer gleich aus- 
sehenden Körperchen zn finden sind. Man müßte annehmen, daß 
gleich häuüg und zn beliebigen Zeiten sowohl kok kcn Ähnliche, als 
anch stäbchenförmige Organismen nachzuweisen wären. Außerdem 
ist zu betonen, daß die gewöhnlichen in der Lnft oder im Wasser 
vorkommenden Kokken bedeutend größer als unsere HanteUormen 
sind, daß sie sich bei der Gramfärbung in der Regel nicht entfärben und 
bei der Giemsafärbung entweder den rein roten oder den rein blauen 
Farbenton annehmen. Kleinste Stanbteilchen differieren untereinander 
in der Form, sie sind meistens nicht rund, sondern eckig und 
unscharf begrenzt und von gelb bräun lieber Eigenfarbe, die sie auch 
bei verschiedenen Färbungen, besonders bei der Giemsafärbung 
beibehalten. An verunreinigten Präparaten kann man sich jederzeit 
diese an sich gewiß möglichen Fehlerquellen vor Augen führen. 

Die Anwendung unserer Technik schützt unserer Erfahrung nach 
aber auch vor Verwechslungen mit Bestandteilen des normalen Blutes. 
Leukozytengranula, die in erster Linie in Frage kommen, sind bei 
unserer Präparationsmethode in den kugelig zusammengezogenen 
und geschrumpften Leukozyten, meistens überhaupt nicht mehr er- 
kennbar. Sind sie sichtbar geblieben, so liegen sie gewöhnlich in 
großer Zahl in der Nähe der Zellen beieinander; sie sind auch 
wesentlich kleiner als die hanteiförmigen Gebilde und färben sich 
anders. Thrombozytenreste liegen entweder einzeln oder in größeren 
Haufen nebeneinander, sie sind ungleich groß, sehr vielgestaltig, und 
haben bei Giemsafärbung deutliche Chromatinfärbung; Erythrozyten- 
resle sind in einwandfreien Präparaten, die allein für diese Unter- 
suchungen in Frage kommen, nicht vorhanden. 

Unter Berücksichtigung aller dieser Fehlerquellen erwies sich uns 
der Befund der hanteiförmigen Gebilde als streng spezi- 
fisch für das wolhynische Fieber. Wohl hatten wir auch in sicheren 
Fällen negative Resultate, niemals haben wir aber im Falle an- 
derer Erkrankungen positive Befunde erheben können. Die 
wenig charakteristische Form und Kleinheit der Gebilde, die Selten- 
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heit ihres Vorkommens nnd die KomplJziertlieitderanzuwBDdendea Tech- 
nik, die engstes Zusammenarbeiten zwischen Klinik und Laboratorium er- 
fordert, erschweit allerdings ihren Nachweis sehr erheblich, so daß 
für die praktische Diagnostik, wie wir ims selbst mehr und mehr 
überzeugt haben, nicht viel daraof m geben ist. Es ist aach ohne 
weiteres zuzugeben, daß alU^n aus ungeren Btutbefuuden , selbst 
wenn sie als spezifisch allgemein anerkannt wären, noch lieines- 
wegs der Schluß abzuleiten ist, dtiß wir hier den Erreger der Krank- 
heit vor uns haben.. Die wichtigste Forderung zur Bestätigung dieser 
Annahme wäre die Möglichkeit, den gleichen Organismus aus 
dem Krankenblut züchten und auf kflostlichen Nährböden beliebig 
zur Vermehrung bringen zu können. Leider haben alle daraufhin ge- 
richteten Bemühungen bisher noch zu keinem sicheren Ergebnis geführt 
und solange sind wir au/ eine indirekte Beweisführung ange- 
wiesen. Werner und Benzler berichten allerdings, daß es ihnen 
gelangen sei, in einer größeren ^ahl von Fällen bei wochenlanger 
anaerober BebrUtnng auf vertchiedcnen Nährböden ans dem Blute von 
Fun ftageheberk rankes «inen Organismus zu kultivieren, der seinen 
morphologischen und färberischen Eigenschaften naeh offenbar die 
größte Ähnlichkeit mit den von uns im BInte gefundenen Gebilden 
autweist. Es handelte sieh um ausschließlich auaerob wachsende 
runde, bzw. ovale Kömehen, die wesentlich kleiner als Staphylo- 
kokken waren und sich mit Giern salösung im Romanowskyton 
färbten. Durch intravenöse, bzw. intramuskuläre Injektion einer 
derartigen Ktüttu* ließen sich bei Kaninchen und Katzen Temperatur- 
kurven erzielen, die iü hohem Maße an Fünftagefleberkurven erin- 
nerten. Da dieselben Autoren aber auch bei „Gesunden" ähnliche 
Organismen bei Anwendung der gleichen Technik aus dem Blute 
haben züchten können, wird die Bedeutung ihres Befundes zunächst 
sehr eingeschränkt. Er wäre als ätiologisch wichtig nur unter der Vor- 
aussetzung zu bewerten, daß diese „Gesunden" Virnsträger gewesen 
sind, eine noch zu beweisende Annahme, die aber, wie wir sehen werden, 
einige Wahrscheinlichkeit für sich hat. Von anderer Seite sind die 
Werner- Benzler sehen Befunde bisher noch nicht bestätigt worden. 
Einen wesentlichen Fortschritt in der Klärung der Ätiologie be- 
deutet die Auffindung charakteristischer Mikroorganismen 
in dem natürlichen Überträger der Krankheit, der Kl 
derlaus. Töpfer hat das Verdienst, sie als erster im Mageninhah 
von Läusen, die von Kranken mit typischen Fieberanfällen und 
charakteristischen Beschwerden stammten, nachgewiesen zu haben. 
Ihre ätiologische Bedeutung glaubte er dadurch sichern zu können, 
daß die gleichen Befunde auch Läuse aufwiesen, die im Experiment 
eine Eeihe von Tagen an fiebernden Wolhynikem zum Saugen an- 
gesetzt waren. Kontrollen an Läusen von normalen nnd anderen 
Kranken fielen negativ aus. 
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Wir selbst hatten schon im Angust 1916 vor dein Erscheinen 
der Tßpferschen Publikation mit cnteprechenden Versuchen an 
Läusen begonnen, von dem Gesichtspunkt ausgehend, daß wir, falls 
unsere Deutung der Blutbefunde richtig wflre, die gleichen Gebilde 
anch in der Kleiderlaus, dem natüiHchen Übertrager, müßten nach- 
weisen können. Gleich im Beginn unserer Unterstichungen fanden 
wir im Kot von Läusen, die an Wolhynikcrti gesogen hatten, die- 
selben Orgauismen in großer Zahl, die wir bald nachher, ebenso wie 
Töpfer, im Magenda im Inhalt beobachteten. (Abb. 30.) 



Abb. 30. Pat. G. Magenzelle einer Laub mit Ricketts. wolhyn. aogefUllt. 
2 mm. 12. 

Die Gebilde, nm die es sich handelt, sind etwa 0,3 — 0,4 fi groß, 
also viel kleiner als die gewöhnlichen Bakterien, scharf konturiert, 
von kokkenähnlicher, runder oder kurz-ovaler Gestalt; nicht selten 
kommen auch etwas längere, stäbchenförmige Formen vor. Sie 
liegen zum kleinen Teil einzeln, meist sind sie zu zweit aneinander 
gehigert, indem sie eine feine schmälere Brücke zwischen sich er- 
kennen lassen, so daß eine Hantelform oder ein Polstähchen 
entsteht. Die beiden Enden sind t-benso wie die einzclliegendcn Granula 
nicht immer gleich groß und dick. Zuweilen sind sie zu kurzen Ketien 
von drei oder vier Gliedern in der Längsrlchiung angeordnet oder auch 
winkelig gegeneinander abgeknickt, vielfach bilden sie mehr oder 
weniger große dichte Haufen. 

In älter infizierten Läusen findet man neben den gewöhnlichen 
Formen zuweilen stark aufgequollene hanteiförmige Exemplare von 
tönnchenähnlicher Gestali, auch birnen- oder keulenförmige Siäbehcn. 
Da aber alle Übergänge zwischen diesen und normalen Elementen 
nachweisbar sind, seheint es uns nicht gerechtfertigt, verschiedene 
Parasiten anzunehmen. Es dürfte wahrscheinlicher sein, daß es sich 
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um Involutionsformen handelt, die unter ungünstigen äußeren Be- 
dingungen, etwa unter dem Einllusse der NahrungBsäfte der Laus, 
auttreten. Eine Entscheidung hierüber l^ann erst die Züchtung auf 
küusilicben Nährböden unter Variation der Lebensbedingungen bringen 
(vgl. S. 84). Zunächst sind aber alle Bemühungen zur Züchtung dieser 
Organismen erfolglos gebliehen, Kocha-Lima gelang weder die 
Züchtung auf den gewöhnlichen Baktericnnäiirböden, noch auf Agar 
oder Bouillon mit Zusatz von Blut, Aszites, Leukozyten oder Läuse- 
extrakten. 

Im Dunkelfeld lebend untersucht, zeigen sie eine lebhafte mole- 
knlare Bewegung und starke Lichtbrechung, Eigen bewe^unß: besitzen 



Abb. 81. Pat. N. Riukettaia Prowazecki im Blut ausstrich. 2 mtn. 18. 

sie nicht. Sie sind am besten mit Giemsa färbbar und nehmen dabei 
einen rein rötlich -violetten Farbenton an, der so charakteristisch ist, 
daß man sie außer an ihrer typischen Form, bei einiger Übung eben 
an ihrer spezifischen Färbbarkeit sofort erkennt und von anderen in 
Darmausstrichen von Läusen vorkommenden kleinen Gebilden (Farb- 
niederschläge, Eiweißkügelchen, Hämogjobinkristäljchen) leicht unter- 
scheiden kann. Sie sind mit gewöholiehcn Anilinfarbstoffen nur sehr 
schwer filrbbar, nicht säurefest und Gram negativ. 

Es besieht also eine weitgehende morphologische und färberische 
Übereinstimmung zwischen den von uns im Blute von Wolhynikem 
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gefundene» (Gebilden und den im LäUBedann nachgewieemueu Mikru- 
oi^anismen, eine Tateache, die jedenfalls sehr zugunsten itirer Deutung 
als eines ätiologiscli wichtigen Befundes ins Gewicht fallen muß, fallü 
sich die Annahme der Erregernatur dieser Organismen im Länsedarui 
als richtig erweisen läßt. Die Beurteilung dieser Frage wird indesBen 
von vornherein sehr erschwert durch eine auf den ersten Blick gewiß 
überraschende Tatsache : Die in den Läusen von Wolhynikem zuerst 
von Töpfer und uns, später auch von We r n e r und Rocha-Lima 
gefundenen Organismen haben eine ganz auffallende Ähnlichkeit 



Abb, 32. KickeCUia Prowazecki. IiBuBedarmnussTridi. lö. 4. 

mit dem von Kocha- Lima und Töpfer regelmäßig und ztmächst 
ausschließlich in Pleekfiebertäusen gefundenen Organismus, der sog, 
Rickettsia Prowazecki (Abb. 31. u, 32). Es tritt damit das Problem 
der Ätiologie des wolhynischen Fiebers in engste Verbindung mit der 
Fleckfleberätiologie und es erhebt eich die Frage, ob nicht durch die 
Auffindung derartiger, riekettsienähnlieher Organismen beim Wolhyniker 
die ätiologische Bedeutung auch des Fleck üeberbefuudes wesentlich er- 
schüttert ist, oder ob die Erregernatur der einen und der anderen 
Art dieser offenbar ilerselben Gruppe zugehörigen Mikroorganismen 
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trotzdem aJs sicher oder höchst watarscb ein lieb anzunehmen ist, und 
sieh bei geeigneter Methodik zuverlässige Kriterien für ihre Unter- 
scheidung gewinnen lassen. 

Bei unseren zahlreichen, an Wolhynikerii ausgeführten Unter- 
suchungen befolgten wir im wesentlichen die aus den Piecktieber- 
experimenten ßocha-Limas bekannte Technik. Von einer be- 
stimmten Anzahl von Läusen, die von nachweislich Gesunden und 
aus einem Gebiete stammten, in dem weder Fleckfleber noch wol- 
hj-nisches Fieber vorgekommen war, wurde zunächst bei einigen der 
Darminhalt in Ausstrichpräparaten auf Rickettsien untersucht. Erwiesen 
sich alle diese Läuse als nicht infiziert, so wurden die übrigen der 
gleichen Serie dem Kranken, in einem kleinen Käflg eingeschlossen, 
am Bein oder am Arm zweimal am Tage je zwei Stunden lang zum 
Saugen angesetzt. Da wir beobachteten, daß die Maschen des Gaze- 
netzes bei Benutzung eines durch feine Müllergaze abgeschlossenen 
Käflgs sich leicht durch die Exkrement« der Läuse verstopfen, 
oder durch Erschlaffung der Gaze diese schließlich nicht mehr 
fest anfliegt, so daß die Läuse mit ihrem Säugrüssel die Haut des 
Patienten nicht mehrrecht erreichen können, benutzten wir lieber offene 
Käfige, die wir durch Heftpflaster und Bindentouren an den Extremi- 
täten befestigten. Bei ruhigem Verhalten des Patienten und zuver- 
lässigem Wartepersonal können auch bei diesem Verfahren keine Läuse 
unbemerkt entweichen. Mati vermeidet so aber am besten Verluste, 
wie sie sonst durch Absterben der Läuse infolge ungenügender Nah- 
rungsaufnahme während des Versuches leicht vorkommen. Nach 
Beendigung des Versuches wird jede Laus auf einem sterilen Objekt- 
träger in ein kleines Tröpfehen physiologischer NaCl-Lösung gesetzt 
und der Darin zur Schonung der Darmzellen nach einer besonderen 
Methode herauspräpariert t Man preßt den Kopf der Laus mit einer 
nicht zu spitzen Nadel an und ritzt den Thorax seitlich mit einer 
zweiten Nadel ein. Es bildet sieh dann an dieser Stelle ein kleiner 
Darmprolaps. Legt man nun die zweite Nadel auf das Ende des 
Abdomens und zieht nach hinten, so tritt der Darm ganz aus der 
Abdominalhöhle heraus , um schließlich zuerst am Übergang des 
Pharynx in den Magen abzureißen. Man kann ihn dann mit Leichtig- 
keit mit einer Nadel oder einem feinen Messerchen analwärts ab- 
trennen. Der Darm hat jetzt die Form eines langgezogenen spitz- 
winkeligen Dreiecks, dessen Basis mundwärts liegt tmd zwei Diver- 
tikel nach vom sendet. An diesen faßt man ihn mit den beiden 
Nadeln und zieht vorsichtig nach beiden Seiten auseinander. Dabei 
breitet er sich auf dem feuchten Objektträger aus und es werden 
eine große Anzahl von Zellen in ihrem natürlichen Verbände tm- 
versebrt abgestreift und ohne weiteres der Untersuchung zugänglich. 
Die Fixierung und Färbung der Präparate ist dieselbe wie bei den 
Blutpräparati'n. Schnellef- und absolut sauberes Arbeiten ist zur Ver- 
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meidung von VcnrnreiDigUDfien, die za Verwechselanf^en Anlaß geben 
könnten, unbedingt ertorderlich. Gegenüber dem eiuraehen Ausstrich- 
verfahren hiit die Metliode den Vorteil, einen gnten ÜIwrbliek über 
die nutürliche Lagerung der Parasiten zueinander und ihr Vorkommen 
in der LeibeshSlile oder im Darm, im Lumen oder in den Darmzellen 
zu gewähren. Die Einfachheit und Leichtigkeit der AuBfübi-ung ge- 
stattet die Untersuchung sehr vieler Läuse in kurzer Zeit. 

In der ersten Serie von Versnoben, In der wir regelmäßig 6 bis 
7 Ta^e hindurch den Versuch in der beschriebenen Weise nnunter- 
brechen durehführlen, verwandten wir ansscbließlich Kranke der 
paroxysmalen Verlaufsform und zwar möglichst frische Fälle. 
die nur einige wenige Anfälle überstanden hatten und nach dem objek- 
tiven und subjektiven Befund sich anf der Höhe der Krankheit be- 
fanden. Wir ließen die Versuche im Intervall beginnen, um sicher 
zu gehen, daß die Läuse womöglich mehrere Male während des An- 
falles Gelegenheit zum Saugen finden können. In allen Fällen 
waren die Läuse nach dem Versuch stark mit Kickeitsien 
infiziert. 

Sollte diesem Befunde eine ätiologische Bedeutung zukommen, 
so war anzunehmen, daß auch bei den anderen Verlanfsarten des 
wolhyniscben Fiebers vorher normale Läuse sich würden experimentell 
mit Rickettsien iufizicren lassen können. 

Zu einer zweiten Serie von Versuchen wählten wir daher eine Anzahl 
von Fällen der typhoiden Verlaufsform ans. Wir hatten auch 
hierbei durchweg positive Resultate. Allerdings machten wir 
die Erfahrung, daß kürzere, nnr 5— 6 Tage dauernde Versuche, die bei 
der paroxysmalen Form gewöhnlich schon ein üppiges Rickettsien- 
wacbstum in den Läusen ergeben, hier nicht immer ausreichen. Erst 
wenn man die Versuche 10 — 12 Tage fortsetzt, erweisen sich in der 
Kegel alle Läuse gleichmäßig infiziert. Gelegentlieh wurde auch ein 
zuerst mit negativem Ergebnis ausgeführter Versuch bei Wiederholung 
während einer späteren Fieberperiode noch positiv. 

Es würde der Vorstellung entsprechen, daß die Laus während 
der viellätigen Fieberperioden weniger oft Gelegenheit findet, Para- 
siten mit dem Krankenblut in sich aufzunehmen. Das Ergebnis unserer 
Blutuntersuchungen 1>ei derartigen Fällen stimmt damit gut überein. 

In einer dritten Serie von rudimentären Verlaufsformen 
kamen wir ebenfalls zu positiven Resultaten. In sehr vielen 
Fällen untersuchten wir ferner gleich bei der Aufnahme der Kranken 
die Läuse, die sie noch an ihrem Körper oder an ihren Kleidern 
hatten und wir waren in der Lage, in mehreren klinisch zunächst ganz 
uncharakteristischen Fällen lediglieh auf Grund des positiven Rickettsien- 
betundes in den Läusen eine Frühdiagnose auf wolhynisches Fieber 
zu stellen, die der spätere Krankheitsverlaut vollauf rechtfertigte. 
Eine wertvolle Bestätigung dieser Befunde lieferten dann die Unter- 
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suchungen Kocha-L imas. Unter Ausschal tnTig aller negativen und 
zweifelhaften Resultate konnte er bei 70 Versuchen in 51 Fällen in 
den Längen Rickettsien nachweisen. Nach unseren Erfahrungen wäre 
der Prozentsatz der positiven Versuchsergebnisse bei Verwendung 
frischerer Krankheiteffille und längerer Dauer der Versuche, als sie 
Eocha-Lima angewandt hat, vermutlich noch größer gewesen. 
Auch die Benutzung der geschlossenen Läusekäfige mag die Resultate 
zuweilen ungünstig beeinflußt haben. Das Ergebnis dieser Unter- 
suchungen ist also die bei allen Verlaufsarten des wol- 
hyniBciion Fiebers nachweisbare Rickettsieninfektion 
der natürlich oder experimentell am Wolhyniker gehal- 
tenen Laus. 

Diese an und für sich schon sehr wichtige Feststellung muß für 
die Frage der Ätiologie von ausschlaggebender Bedeutung werden, 
wenn der Kachweis zu erbringen ist, daß die Infektion der Läuse 
ausschlii'BIich auf die Aufnahme von Krankenblut zurückzuführen ist, 
indem, wie wir wissen, das Virus kreist. Allerdings wäre auch dann 
noch der Einwand möglich, daß die mit dem Saugakt übertragenen 
und zur Vermehrung gelangenden Rickettsien nicht mit dem Erreger 
selbst identisch sind, sondern einen regelmäßig vorhandenen, aber 
harmlosen Begleitorganismus darstellen, Daß diese Annahme nicht 
zu Recht besteht, geht allerdings schon aus den Versuchen über die 
Filtrierbarkeit des Virus hei-vor. 

Die englischen Autoren and Rocha- Lima haben übereinstimmend 
gefunden, daß das im Krankeublut vorhandene Virus nicht filtrabel 
ist. Es muß sich also zweifellos um einen mikroskopisch sichtbaren 
Organismus handeln. Die Rickettsien sind aber der einzige konstant 
in der Laus nachweisbare Befund, der dieser Bedingung entspricht. 
Gelänge es, den Erreger aus dem Krankenblut und ebenso die Rickett- 
sien aus der infizierten Laus auf künstlichen Nährböden zu züchten, 
so wäre ihre Identität oder Verschiedenheit leicht und unwiderleglich 
festzustellen und die Frage nach dem Erreger der Krankheit durch 
weitere Experimente im Sinne Robert Kochs (Übertragung auf Ver- 
suchstiere unter Erzeugung charakteristischer Krankheitserscheinungen 
und ei-neute Züchtung aus deren Blut) alsbald gelöst. Da aber bisher 
die Züchtung noch nicht gelungen ist. so muß, wie schon er- 
wähnt, jede Beweisführung betreffs der Ätiologie der Erkrankung 
vorläuflg unvollständig bleiben, da das letzte Glied in der Kette der 
Schlüsse noch fehlt. 

Von besonderer Wichtigkeit ist daher die FragederSpezifizität. 
Wir haben schon darauf hingewiesen, daß zwischen den beim wol- 
hynischen Fieber und den beim Fleckfleber in den Läusen vorkom- 
menden Mikroorganismen eine so weitgeliende morphologische Über- 
einstimmung besteht, daß uns eine Unterscheidung unmöglich und die 
Benennung mit dem gleichen Speziesnamen „Rickettsia" ohne weiteres 
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gerechtfertigt schien. Anch KochaLimaüeingehende Untersuchungen 
haben da£ m. E. bestätigt. Zwar Tand er im Gegensatz zu der zierlichen 
meiBt h an tel form igen diplokokkenähnlichen Rickettsia-Frowazeki hier 
fifters leichter und schneller [ärbbare. plumpe und dickere Exemplare 
und häutiger Kugel-, Stabchen- und Keulenfonnen verschiedener Größe 
nebeneinander. Beständige und sichere Unterscheidungsmerkmale sind 
damit aber keineswegs gegeben. Auch in biologischer Beziehung 
verhalten sie sich in mancher Beziehung ähnlich: sie sind nicht auf 
künstlichen Nährböden zu züchten und es vergeht erst eine gewisse 
Latenzzeit von 4 — 5 Tagen, (beim Fleckfieber 8 — 11 Tage) bis ihrt^ 
Entwicklung und Vermehrung in der Laus deutlich nachweisbar wird. 
Wichtige und anscheinend charakteristische Unterschiede bestehen 
aber hinsichtlich der Verbreitung und der Art und Weise der Ad- 
siedlung der Mikroorganismen in der Laus. Schon bei seinen ersten 
UntersnchmiKen an Fleckfieberläusen konnte Kocha-Lima an histo- 
logischen Schnittprttparaten den Nachweis führen, daß die Vermehrung 
der Rickettsia Prowazeki vornehmlich im Innern der Epi- 
thelzelten des Magens stattfindet, in denen sie dichte, gegen die Um- 
gebung deutlich abgegrenzte Haufen bilden, die entweder im ganzen 
unter Bildung ballonartiger Auftreibung der Zellen, in das Magenlumen 
entleert werden oder durch weitere Wucherung die Zelle scbließlicb 
ganz ausfüllen und sie zum Platze bringen. Außer im Magen-Dann- 
kanal findet sich nach Ro eh a- Lima die Rickettsia noch in den nieren- 
förmigen Speicheldrüsen, wo sie nicht in Haufen liegen, sondern 
einzeln, deutlich voneinander getrennt, von einem hellen Hof umgeben, 
und gelegentlich auch im Ovarinm und in den Eiern. — Spätere, an 
einem größeren Material durchgeführte Nachprüfungen Rocha- 
Limas haben die typische intrazelluläre Entwicklung der Fleckfleber- 
rickettsien von neuem bestätigt. Die Eigenart und Konstanz dieser 
Befunde forderte von Anfang an dazu auf, auch die Entwicklung der 
Rickettsien in der Wolhynikerlans genau zu verfolgen. Die von uns 
ursprüngliche angewandte Methode des Zerzupfens ist zweifellos für 
diesen Zweck viel weniger geeignet, als die Schnittmethode Rocha- 
Limas, die allein über die Häufigkeit und Regelmäßigkeit der ge- 
wonnenen Befunde ein sicheres Urteil erlaubt. R. L. fand nun im 
Gegensatz zu der intrazellulären Entwicklung der Fleckfleberrickett- 
sien in der Mehrzahl der Fälle bei der wolhyniBchen Laus le- 
diglich eine extrazelluläre Ansiedlnng der Rickettsien. 
Sie liegen zum Teil auf den Epithelzellen , indem sie hier einen 
dichten Saum bilden, zum Teil füllen sie in großen Massen das Darm- 
lumen. Außerhalb des Dannkauals wurden sie weder von uns. noch 
von R. L. jemals nach gewiesen. Es fehlen allerdings noch Erfah- 
rungen darüber, ob nicht dem Stadium der extrazellulären Ansiedlung 
eine intrazelluläre Entwicklung vorausgeht. Daß ein üppiges intra- 
zelluläres Wachstum, d.h. ein echter Zell Parasitismus auch bei den 
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Hickettsien des wolhyuischeo Fiebers vorkommt, konnten wir schon 
an unseren Zupfpräparaten nachweisen (vei^l. Abb. 29) und Rocha- 
Lima hat den gteicheu Befund in -einigen Fällen ebenfalls erhoben. 
Das AitBseben dieser durch wucherten Epithetzellen soll allerdin^B noch 
eine Untei^cfaeidung gegenaber dein Plecktyphusbefunde ermöglichen, 
insofern, als das Kemchromatin nicht mehr färbfoar ist, so daß dort, 
wo die Kerne Überhaupt noch erkennbar sind, sie lediglich als farb- 
lose Masse mit einer blassen Vakuole erscheinen. 

Das wichtigste Resultat dieser vergleichenden Untersuchungen 
ist also die Auffindung eines biologischen Unterscheidungs- 
merkmales, das auf eine wesentliche Ärtvers chiedenheit 
dieser sonst so ähnlichen Mikroorganismen hinweist. Wird damit 
die Spezifizität und ätiologische Bedeutung des Plecktieberbehmdes 
von neuem gesichert, so fragt es sich weiter, ob eine gleiche abso- 
lute Spezifizität auch für die beim wolhynischen Fieber gefundenen 
Rickettsien nachzuweisen ist, mit anderen Worten: steht das Vor- 
handensein dieser Organismen ausschließlich in Bezieh- 
ung zum wolhynischen Fieber oder kommen auch sonst, 
in den Läusen Gesunder nud Kranker die gleichen Or- 
ganismen vor';" 

Zur Entscheidung dieser Frage sind einerseits Kontrollen au 
einem möglichst umfangreichen, Material von normalen Läusen er- 
forderlich, andererseits aber auch Läuseversuche bei verschiedenen 
fieberhaften Krankheiten, um dem Einwand zu begegnen, daß die 
Rickettsien , obwohl immer vorhanden , erst unter besonderen Be- 
dingungen (erhöhte Körpertemperatur etc.) zur reichlichen Entwick- 
lung kämen und mikroskopisch nachweisbar würden. 

Wir haben daher in einigen Fällen von Typhus abd., Ruhr, 
Pneumonie und Grippe eine Anzahl Läuse mehrere Tage lang in 
derselben Weise wie bei unseren an Wolhynikern ausgeführten 
Versuchen saugen lassen. In keinem Falle konnten wir nach- 
her im Darm Rickettsien nachweisen. 

Unsere Kontrollen an „normalen" Läusen beziehen sich auf 
einige Hunderte von Stämmen. Das Material stammt größtenteils aus 
einer der Zivilentlausungsanstalten im besetzten polnischen Gebiet, 
und zwar aus einer Gegend, in der zur Zeit unserer Versuche weder 
Flecklieber noch wolhyoisehes Fieber vorgekommen war. Zur Unter- 
suchung verwandten wir in der oben beschriebenen Weise das gefärbte 
Zupfpräparat , das zur Entscheidung , ob eine Rickettsieninfektion 
überhaupt vorliegt oder nicht, in jedem Falle ausreicht. Sind bei 
längere Zeit verlausten Personen Rickettsien vorhanden, so sind sie 
immer derart zahlreich, daß sie auch im Auss tri chprS parat der Beo- 
bachtung nicht entgehen können. — Niemals haben wir hierbei trotz 
sorgfältigster Untersuchung mehrerer hundert Läuse Rickettsien oder 
rickettsienähnlielie Organismen nachweisen können. Nur in zwei 
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Fällen fanden wir Überhaupt Parfisiten in den Läusen, es handelte 
sich nm große Kokken, die in keiner Weise mit den Rickettsien zn 
verwechseln waren. Es bestätigt sich also die anch von andei*en 
Untersnchem geäußerte Ansicht, daß der normale Länsedarm 
praktisch als steril zu betracliten ist. Warde die Laus häaß^r 
septische oder andere Infektionserreger in sieb beherbergen, so müßte 
sie als Kranlvheitsüberträfirer eine noch weit verderblichere Rolle spielen 
als es in der Tat der Fall ist. 

Nach dem negativen Änsfall dieser Kon troll Untersuchungen srhien 
also die Spezitlzität des Ricketb^ienbefundes in der wolhynischen Laus 
erwiesen. Um so bemerkenswerter waren deshalb die Einwände, 
die Rocha-Lima auf Grund seiner Arbeiten dagegen erhob. „Von 
33 KontroU versuchen an Personen, die von Mnnk als frei von Er- 
scheinungen, die für FUnftagcfleber sprechen könnten, angesehen 
wurden, blieben 26 nega;iv, bei 6 jedoch infizierten sich die Lfinse 
in gleicher Weise wie beim wo Ibyni sehen Fieber," Von diesen 
6 Fällen hatten 3 Malaria, 1 Blasenleiden, 1 Bronchitis and Tuber- 
kulose, 1 Leistenbmch. Ausserdem wurden auch bei 2 von 14 in 
Hamburg ansässigen, auf infizierte Läuse untersuchten gesunden 
Personen „die Mehrzahl der Läuse mit einem Mikroorganismus stark 
infiziert vorgefunden" der von den beim wolhynischen Fieber be- 
obachteten „weder im Ausstrich noch in Schnittpräparaten zu unter- 
scheiden war". — Es kommt noch hinzu, dass Rocha-Lima schon 
bei seinen ersten Fleckfieberstudien ebenso wie Rickette, Nicolle, 
Blanc undConseil, in einigen Fällen in ,.norraalen"Läusenrickettsien- 
ähnliche Mikroorganismen gefunden hat nnd daß Töpferin mehreren 
Fällen von Kriegsnephriiis experimentell eine Rickettsieninfektion der 
Läuse erzielen konnte, weehalb er sosrar eine ätiologische Beziehung 
der Nephritis zum Fleckfleber nnd wolhynischen Fieber annahm! 

Zur Erklärung dieser Befunde bestehen von vornherein ver- 
schiedene Möglichkeiten. Zunächst könnte man annehmen, daß die 
extrazellulär wachsenden Rickettsien normale und regelmäßige 
Bewohner des Läusedarms seien, was Rocha-Lima mit der 
Bezeichnung ,, Rickettsia pediculi" zum Ausdruck bringen will. Die an 
Wolhynikern angestellten Versuche härten dann rein zufällig die 
Aufmerksamkeit darauf gelenkt, für die Ätiologie der Erkrankung 
wäre der Befund jedoch, weil gänzlich unspezitisch, völlig belanglos. 

Ganz abgesehen davon, daß ihr Vorhandensein in der normalen 
Laus gelegentlieh der zahlreichen Kontrollen bei den Fleckfieber- 
untersuchungen nicht hätte übersehen werden können, widerspricht 
schon die Seltenheit ihres Vorkommens dieser Aurfassang. Gegen- 
über dem hohen Prozentsatz positiver Ergebnisse bei der Untersuchung 
natürlich oder künstlich am Wolhyniker injizierter Läuse stellen die 
zuletzt angeführten, in ihrer Deutung strittigen Kickettsienbefunde 
doch nur verschwindende Ausnahmen vor. 
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Daß es sich aber keineswegs um einen normalen Läuseparasiteu 
handeln kann, gellt auch aus einer neuen, im Anschluß an die 
Veröffentlich ang Bocha-Limas von mir ausgeführten Nachprüfung 
der fiTiheren Kontrolluniersuchungen hervor: Ich untersuchte noch- 
mals an Tausend normale Läuse von mohr als Hundert verschiedenen 
Personen. Es handelte sich grösstenteils um solche, die in Bertin das 
städtische Asyl oder wegen vei"schiedener Krankheiten eines der 
städtischen Krankenhäuser aufgesucht hatten, teils rührten sie von 
nachweislich Gesunden her, die im besetzten Polen in einem Städtchen 
lebten, in dem zur Zeit dieser Ui'tersuchungen weder Fleckfieber 
noch wolhynisches Fieber vorgekommen war. Die Läuse wurden 
in der llbliehen Weise zerzupft, die Präparate mit Gicmsa gefärbt, 
gelegentlich als Stichproben auch Scimitipräparate angefertigt. Das 
Resultat sämtlicher Untersuchungen war ein völlignega- 
tivos: es wurden niemals Kicke ttsien gefunden. In 
einigen wenigen Fällen zeigten sich durcli fein auskristallisiertes 
Hämoglobin oder sehr fein geronnenes Eiweiß oder durch Furbnieder- 
schiage auf dem Präparat Bilder, die der ungeübte üntersucher 
vielleicht mit Uiekettsien verwechseln könnte; nur um auf solche 
TäuschungsmOglichkeiten hinzuweisen, sei hier das erwähnt. In 
drei Präparaten fanden sich dicke, einzeln oder zu zweit liegende 
Kokken. In alten anderen Fällen erwies sich der Läusedarm wie bei 
unseren früheren Untersuchungen bei mikroskopischer Betrachtung 
als steril. Es ist danach m. E. nicht gerechtfertigt, die 
Rickettsien als normale uud regelmäßif^e Parasiten des 
Läosedarms anzusprechen. 

Die zweite Erklärungsmöglicbkeit der abweichenden Befunde 
Rocha-Limas bietet die schon von ihm selbst erwähnte Deutung, 
daß die „Rickettsia pedicoli" der wolhynischen Läuse nicht mit der der 
Kontrollfälle Identisch ist, sondern daß nur vorlänfig die Unmöglich- 
keit besteht, beide voneinander zu unterscheiden. Wäre diese an 
sich gewiß denkbare Auffassung schon mit der Spezifizität des 
Rickettsienbefnndes im engeren Sinne beim wolhynischen Fieber sehr 
wohl vereinbar, so sprechen doch gewichtige Gründe dagegen: Im 
Gegensatz zum Fleckfieber wurden die beim wolhynischen Fieber 
und sonst gefundenen Rickettsien bisher ausschließlich im Darm- 
kanal der Läuse beobachtet ; sie fehlen aber im Ovarium und im Ei. 
Die Infektion wird also nicht vererbt. Junge, von infizierten 
abstammende, an gesunden Personen aufgezogene Läuse erweisen 
sich stets als frei von Rickettsien. Es ergibt sich daraus die zwingende 
Schlußfolgerung, daß die Infektion der Läuse lediglich auf 
dem Wege der Nahrungsaufnahme erfolgen kann, d. h. 
aus dem Blute des Wirtes stammen muß. Sollte es also noch 
eine besondere Rickettsienart, eine „Rickettsia pediculi" geben, die 
nichts mit dem wolhynischen Fieber zu tun hat, so müßte man an- 
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nehmeu, daß diese nach einmal vorausgegant^Der Vcrlausnng gelegent- 
lich als barmloser Schmarotzer im menschlicheQ Blute kreist, aas dem 
sie dann von den Läneen aufgenommen werden kann. Eine derartige 
Vorstelinng ist gewiß nicht sehr wahrBcheinlich. 

Eb bleibt daher nur noch ein dritter Weg zum Verständnis 
jener auffallenden Rickettsien befände Übrig, den auch Kocha- 
Lima als hypothetisch möglich gelten läßt. ISs handelt sich bei 
den positiv ausgefallenen SontroU fällen gar nicht um „normale" 
oder nur an anderen, wohl charakterisierten Krankheiten leidende 
Individuen, sondern auch bei diesen Kontrolllällen maß eine In- 
fektion mit wolhj-nischem Fieber bestehen, die durch den Rickettsien- 
nachweis in den ihnen angesetzten oder bei ihnen gefundenen 
LäuBen er^t manifest geworden ist. Der Ausfall dieser Versuche 
ist meines Erachtens lediglich eine willkommene experimentelle 
Bestätigung der von uns immer angenommenen und im klini- 
schen Teil dieser Arbeit nochmals ausführlich begründeten Auffas- 
sung einer viel weiteren Verbreitung des wolhynischen Fiebers und 
einer viel größeren Mannigfaltigkeit des klinischen Bildes, als die 
ersten Beschreibungen der Krankheit es ahnen ließen und auch wohl 
Rocha-Lima unter dem Einfluß des Mnnkschen Materials an- 
nehmen konnte. Die in Warschau von Rocha-Liiiia untersuchten 
Kontrollpersonen stammten grösstenteils aus einer Umgebung, in der 
Erkrankungen an wolhynischem Fieber za jener Zeit sehr häufig 
waren. 

So ging z. B. am 24. III. 17 dem F.-L. X der Patient Sa. 
mit schwerer hydropischer Glomerulonephritis zu, dessen Läuse sich 
stark mit Rickettsien infiziert erwiesen. Die Anamnese ergab, daß 
der Patient 3 und 4 Wochen vorher mehrmals in Abstand von einigen 
Tagen an Frösteln und ziehenden Schmerzen in den Schienbeinen 
gelitten hatte. Wegen der raschen Besserung seiner Beschwerden war 
er damals nicht zmn Arzt gegangen. Aus dem gleichen Unterstande 
waren in dieser Zeit mehrere Mann wegen Erkrankung an wolhy- 
nischem Fieber ins Lazarett gekommen. Der Patient selbst hatte über 
3 Wochen die Kleider und Wäsche nicht wechseln können. 

Es handelt sich also offenbar um eine rein zufällige Kom- 
bination von Kriegsnephritis und kurz vorher durchge- 
machtem wolhynischem Fieber, auf das zunächst allein der 
Kickettsienbefnnd in den Läusen aufmerksam gemacht hatte. — Be- 
rücksichtigt man die Möglichkeit derartiger Kombinationen anderer 
Erkrankimgen mit dem wolhynischen Fieber nicht, so muß man wie 
Töpfer bei seinen Untersuchungen zur Ätiologie der Kriegsne- 
phritis natürlich zu ganz irrigen und allen anderen Erfahrungen nnd 
Beobachtungen zuwiderlaufen den Schlußfolgerungen gelangen. 

Daß aber auch klinisch anscheinend Gesunde Rickettsien in 
ihrem Blute beherbergen können, zeigten uns Versuche, die wir an 
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Kekonvaleezeuteu nach Ablauf aller Krankheitserscheinungen an- 
gestellt haben. E& gelang uns in mehreren Fällen noch in diesem 
Stadium experimentell eine Kickettsieuinfektion der Länge zu erzielen. 
Eb ergibt sich daraus die wichtige schon von Rocha-Lima dis- 
kutierte Tatsache, daß otfenbar auch bei dieser Krankheit mit Virus- 
irägern zu rechnen ist, von denen, wenn sie verlausen, neue Infek- 
tionen ausgehen können. Es ist danach ohne weiteres verständlich, 
daß bei einer Infektion, die, wie das wolhyniscbe Fieber, häutiger 
ganz oder fast ganz unbemerkt verläuft, als daß sie schwere Krank- 
heitserscheinungen auslöst, auch niemals offensichtlich Erkrankte 
infektiöse Läuse an sich traj^en können. Kommen aber solche latent 
infizierten Personen wegen anderer Erkrankungen, z. B. wegen einer 
Verwundung ins Lazarett, so kann ein bei ihnen etwa angesetzter und 
positiv ansfallender Läuseversuch keineswegs die Speziäzität des 
Rickettsien befand es er8chütt«rn, sondern nur bekräftigen. Auch vom 
Fleckäeber wissen wir ja — und die Erfahrungen mit der W e i 1 - 
Felixschen Reaktion haben es von neuem bestätigt, — , daß in der 
Umgebung typisch Erkrankter, gelegentlich sehr rudimentäre Er- 
krankungen vorkommen, die an und für sich niemals die Annahme 
eines ExanihematikuB nahelegen würden. Es ist sehr wohl möglich, 
daß die von Kicketts, Blanc und Conseil und Rocha-Lima 
in einigen „Kontroll fällen" bei den Fleckflebemntersuchnngen ge- 
fundenen riekettsienhaltigen Läuse von solchen abortiv erkrankten 
oder schon immunen Individuen stammten. Vermutlich hätte die An- 
wendung der Schnittmethode ihre Identifizierung als Fleckfleber- 
rickettsien ermöglicht. Einen Einwand gegen die Spezifizität des Be- 
fundes beim wolbynischen Fieber kann man jedenfalls aus diesen An- 
gaben auch nicht entnehmen. 

Es bedarf hiemach nur noch der in zwei Fällen von Kocha- 
l..ima an Hamburger Läusen erhobene Rickettsienbefnnd einer Auf- 
klärung. Der eine von ihnen, ein Arbeiter — der zweite konnte 
nicht mehr ermittelt werden, — war weder krank gewesen, noch batt« 
er Hamburg verlassen, noch in Beziehung zu Frontsoldaten gestanden. 
Die Quelle der Rickettsieninfektion bleibt danach imbekannt. Es ist 
aber daran zu erinnern, daß 1910 bereits, wie Weitz mitgeteilt hat, 
in Hamburg im St. Georgs Krankenhaus bei einer Krankenschwester 
ein typischer Fall von wolhyniachem Fieber vorgekommen ist. Diese 
Beobachtung mahnt jedenfalls die Beweiskraft gerade der Hamburger 
Kontrollfälle mit einer gewissen Vorsicht einzuschätzen. Die Spezi- 
fizität des Rickettsienbefundes beim wolbynischen Fieber ist also unter 
Berücksichtigung aller Fehlerquellen eine derart absolute, daß 
man nachgerade Für alle widersprechenden Angaben den Beweis 
verlangen dürfte, daß eine Infektion mit wolhynischem Fieber 
nicht vorliegt. Dazu ist aber im Falle positiver Befunde nicht nur 
die Beobachtung di-r betreffenden Personen und ihrer Umgebung 
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vor dem Zeitpunkt der Uotersncbung der Läose, sondern aaeh nachher 
erforderlich. 

Betrachten wir auf dieser Grundlage die Kesultate der von 
Töpfer, von uns und Kocha-Lima an Wolhynikera mit positivem 
Ergebnis angestellten LSuscversuclie, so ergibt sich ohne weiteres 
die hohe Bedeutung des Hickettsienbefundcs in der Laus für die 
Frage der Ätiologie der Krankheit. Es ist daher auch nicht ange- 
bracht, schleclitbin von einer „Rickettsia pediculi" zu sprechen, sondern 
die Spezifizität des Befundes rechtfertigt die von ans 
gewählte Bezeichnung „Hickettsia wolhynica". Es handelt 
sich um nichts weniger, als um den in einem außerordentlich hoben 
Prozentsatz der Krankheitsfalle gelungenen Nachweis eines jedesmal 
gleichen, im Blute des Kranken vorkommenden Mikroorganismus, der 
im Darmkanal des Überträgers der Krankheit, der Kleiderlaus, eine 
ungeheure Vermehrung erfährt. Die Laus ersetzt also gewissermaßen 
das biäber nicht gelungene Kultur verfahren, das allein imstande wäre, 
die Identität der von uns im Blute selbst gefundeneu Gebilde mit den 
in der Laus zur Entwicklung kommenden Organismen zu erweisen; 
immerhin macht ihre morphologische und färberisehe Überein- 
stimmung es sehr wahrscheinlich, daß diese Gebilde in der Tat 
Rickettsien sind. 

Ist nach dem Ausfall der eben geschilderten Versuche die Er- 
regematur der Rickettsien bereits sehr wahrscheinlich geworden, so 
muß auch die künstliche Erzeugung der Krankheit durch Ver- 
imptung von Rickettsien auf Menschen und Versuchstiere gelingen. 
Ausschlaggebend wäre das Experiment allerdings nur dann, wenn 
es möglich wäre, dabei von einer Reinkultur auf künstlichem Nähr- 
boden auszugehen. Benutzt man als Ausgangsmaterial aber einen 
in der Laus gezüchteten Rickettsien stamm, so kann man einwenden, 
daß die Rickettsien nur die Rolle eines mehr oder weniger belang- 
losen Begleitorganismus spielen, während die Entstehung der nach- 
folgenden Erkrankung auf der Mitübertragung des fraglichen, aber 
noch unbekannten Virus beruht. Dieses Bedenken ist aber hinfällig, 
solange der negative Ausfall der Fitrationsversuche die Annahme 
eines ultravisiblen Virus ausschließt. 

Es gelingt nun in der Tat, bei Menschen und Versuchs- 
tieren durch Infektion mit rickettsienhaltigen Läusen 
woihynisehes Fieber zu erzeugen. Der erste Fall einer ge- 
lungeneu Übertragung auf den Menschen durch Läusebiß ist die von 
uns beschriebene Erkrankung Kuczynskis. Bei dem Patienten 
U- wurde vom 29. XII. 16 bis 8. II. 17 ein Läuseversuch angesetzt. 
Die Läuse erwiesen sich sämtlich stark mit Rickettsien infiziert. 
Am 8. I. 17 wurde K. von einer dieser Läuse gebissen. Die Laus 
selbst, sofort präpariert, enthielt maseenhaft Rickettsien. Am 5. II. 17. 
also nach 27 Tagen, erkrankte K. an Schüttelfrost, Fieber, starken 
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üliederschmerzen. In der Nacht and am folgenden Tage außerdem 
heftige Kopf-, Kreuz- und Gliederschmerzen, zu denen noch äußerst 
quälende Sfhmerzen in der Leber- und Milzgfgend hinzukamen, Der 
Betund ergab ein schweres Krank lieitsbild : injizierte Augen bin de häute, 
geröteter Rachen, Zunge trocken und belegt, Herz, Lunge o. B. Die 
Leber überragt 3 Finger breit den Kpb., ist schon auf leise Berührung 
äußerst schmerzhaft, die Milz ist deutlich unter dem Rpb. ftliilbar, 
weich, auf Druck schmerzhaft. Schienbeine an den typischen Stellen 
druckschmcrzbaft. Die Weil -Fei ix sehe Reaktion ist 1:200 positiv. 
Au den folgenden Tagen entsprechend dem Absinken und Anstieg 
der Temperatur Schweißausbrüche und Frösteln, Blutbild siehe Kurve 
No. 23. Unter Rückgang aller Krankheitserscheinungen Entfieberung 
am 11. n. 17; nach beschwerdefreiem Intervall am 19. 11. wieder 
Milz- tmd Scbienbeinschmerzen, Mattigkeit tmd schlechtes Aussehen. 
Tempemtur 37 ", dann ungestörte Rekonvaleszenz. 

Zwei weitere Fälle gelungener Übertragung durch den Biß 
experimentell inüzierter Läuse hat Werner mitgeteilt. Hier ent- 
standen ausgehend von paroxysmalen Fällen wieder paroxysmale 
Verlaursformen. In dem Kuczynskischen Falle dagegen erzeugte 
das von einem Kranken im paroxysmalen Stadium stammende Virus 
eine typisch typhoide Krankheitsform. Es geht daraus, ebenso wie aus 
den Übertragungen mit Krankenblut hervor, daß die Reaktionen, 
die ein und dasselbe Virus im Körper auslöst, sehr ver- 
schiedenartig sein können, wie es auch die allgemeine epidemio- 
logische Erfahrung bestätigt. Die im Wesen der Krankheit liegende 
Variabilität des Bildes kann naturgemäß auch die Beurteilung der 
experimentellen Übertragungen erschweren. Wenn z. B. Korbseh 
und Rocha-Lima nach dem Biß inflziener Läuse nicht erkrankten, 
so will das angesichts der eben erwähnten positiven Versuchsresultate 
nicht viel besHgen, weil wir ja auch unter natürlichen Bedingungen 
völlige und teilweise Resistenz gegenüber der Infektion beobachten. Es 
wäre auch nicht ausgeschlossen, daß der Zeitpunkt der Rickettsien- 
infektion der Läuse dabei eine Rolle spielt. Die Übertragung der 
Infektion von einem frischen Krankheitsfälle könnte wirksamer sein, 
als von einem im Ausgangs Stadt um der Krankheit. Man könnte sich 
vorstellen, daß in einem solchen schon fast abgeheilten Falle in dem 
von der Laus aufgenommenen Blut Immunkörper vorhanden sind, die 
die Vinilenz des Virus ungünstig beeinflussen. Bei der Übertragung 
der Rekurrens auf Mäuse hat man ähnliches beobachtet, wenn man 
Blut unmittelbar nach der Krisis zur Verirapfung benutzte. So ist z. B. 
auch ein von mir vorgenommener Ubertragungs versuch auf einen 
Affen sehr schwer zu deuten. Von den Patienten B. und W. in 
Warschau schickte mir M unk dankenswerterweise eine Anzahl Läuse, 
die mit Rickettsien experimentell infiziert waren. Beide Patienten 
halten schon viele Fieberanfälle hinter sich und befanden sich auf 
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dem Wege der Heilung. Hie und da traten noch rodimeDtare An- 
fälle auf. Die Läuse wurden vom 29. 1. bis 2. II. 18. tSglich einmal 
dem Äffen angesetzt. Am 21. II., also nach 21 Tagen, trat eine Tempe- 
ratursteigerung auf 38, 5** ein. Objektive Krankheitserscheinungen 
waren nicht nachzuweisen. Was allein veranlassen könnte, hierin 
eine, wenn auch nur rudimentäre Erkrankung zu sehen, ist die Tat- 
sache, daß der mit Krankenblut geimpTte Affe (vergl. Abb. 27) auch 
nach demselben Zeitintervall eine gleich hohe Temperatursteigerung 
aufwies. Weitere Versuche müßen zeigen, ob sich beim Affen unter 
besseren Bedingungen typische Infektionen erzielen lassen. 

Kocha-Lima konnte durch Einspritzen der her ansp reparierten 
Organe von infizierten Läusen in die IJanchliöhle von Meerschwein- 
chen eine fieberhafte Erkrankung hervorrufen, die der nach Blat- 
iiberlmpfang entsprach, doch waren die Versnobe nicht zahlreich 
genug, um jeden Irrtum auszuschließen. 

Wir selbst bekamen in mehreren Fällen nach Injektion infizierter 
Läusedärme in die Bauchhöhle von Feldmäusen die gleichen z. T. 
periodisch wechselnden Krankheitserscheinungen, die wir nach der 
Injektion von Krankenblut beobachtet hatten. Mäuse, die mit Herz- 
blut von erkrankten Tieren weitei^espritzt wurden, erkrankten in 
derselben Weise. Leider haben wir es verabsAumt, bakteriologische 
Kontrollen anzulegen, so daß mit einem ent^^tigen Urteil über diese 
Versuche vielleicht besser noch zurückzuhalten ist. 

Die Anstellung spezifischer Immnnitätsreaktionen, deren 
positiver Ausfall als weiterer Beweis für die Erregcmatur der Rickett- 
sien anzusehen wäre, scheiterte bisher an der Unmöglichkeit der Züchtung 
der Rickettsien. Einen Hinweis auf die Bildung von Aggiutininen ent- 
halten allerdings die Untersuchungen von Otto und Dietrich. Sie 
beobachteten in mehreren Fällen, daß das Serum von Rekonvales- 
zenten nach wolhynischem Fieber, ebenso wie Flecktieberserum, die 
Rickettsia Prowazeki in nicht unbeträchtlichem Grade agglutiuierte. 
Ebenso wie auch bei anderen Krankheiten, deren Erreger miteinander 
verwandt sind (z. B. Typhus und Paratyphus, die verschiedenen 
Ruhrarten) Gmppenagglutinationen vorkommen, dürfte es sich auch hier 
um das Phänomen der Mit- oder Paragglntination handeln, das auf 
die nahe Beziehung der Fleckfieberrickettsien zu der Rickettsia wol- 
hynica hinweist. 

Die ätiologischen Untersuchungen hal>en also zu Resultaten geführt. 
die sämtlich für die Erregematur der beim wolhynischen Fieber ge- 
fundenen Rickettsien sprechen. Allerdings ist zuzugeben, daß der 
endgültige Beweis noch nicht mit Bestimmtheit erbracht ist, denn es 
fehlt vorderhand noch die Möglichkeit, den Erreger aus dem Kranken- 
blnt zu züchten. Die morphologische und färberische Übereinstimmung 
der von uns im Blute gefundenen hanteiförmigen Gebilde, ihr Auftreten, 
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bzw. Fehlen während der verschiedenen Phasen der Krankheit, das 
dem positiven bzw. negativen Äastall der Länseversuche zeitlich ent- 
spricbt, macht allerdings die Annahme ihrer Identität sehr wahr- 
scheinlich. 

Die beim woih'ynischen Fieber mit großer Regelmäßigkeit za 
erzielende Rickettsieninfektion der Läuse ist vom Fleckfleberbefnnd 
nntersehieden. 

Es handelt sich um eine spezifische Infektion, nicht um einen 
„normalen" Parasiten des Läusedarma. 

Durch Einverleibung von Rickettsien läßt sich bei Menschen tmd 
Versuchstieren die ursprüngliche Krankheit wieder erzeugen. 



Anhang. 

Die Schaflausrickettsien (Rickettsia melophagi). 

Nene Anfschliisse über die Natur und die Bedeutung der Rickett- 
sien versprach die Entdeckung NöUers, der gelegentlieh seiner 
FlagellM^nzüchtungsversuche Im Darm von Scbafiäusen (Melophagus 
ovtnu«), die fast auf jedem Schaf in grbßen Mengen als blutsangende 
Parasiten leben, neben den regelmäßig dort vorhandenen trypano- 
somenartigen Flagellaten, den sog. Critidien in großer Menge Orga- 
nismen fand, die mit den beim wolhynischen Fieber und Fleckfieber 
vorkommenden Rickettsien in jeder Weise morphologisch überein- 
stimmten. Dieser von Nöller als Kokkobazillus angesprochene, 
Rickettsia melophagi genannte Organismus ließ sich auf denselben 
Nährböden wie die Critidia mel. künstlich züchten. 

Für die Erforschung des wolhynischen Fiebers und des Fleck- 
flebers war damit ein äußerst wertvolles, jederzeit bequem zu be- 
schaffendes Vergleichsobjekt gegeben. Die Züchtbarkeit des Orga- 
nismns auf künstlichen Nährböden ließ bei geeigneter Versuchs- 
anordnung eine Erweiterung unserer morphologischen Kenntnisse über 
die Rickettsien erhoffen. Ans dem Studium seiner biologischen Eigen- 
schaften, besonders seinem Verhalten im Tierkörper bei verschiedenen 
Versuchstieren dürften sich wichtige Übereinstimmungen oder Unter- 
schiede gegenüber den anderen Rickettsien ergeben. 

leb habe daher die Schaflausrickettsien zum Gegenstand ein- 
gehender Untersuchung gemacht, die ich dank dem bereitwilligen 
Entgegenkommen und der Unterstützung von Geh.-Rat Neufeld und 
Prof, C. Schilling im Institut für Infektionskrankheiten „Robert 
Koch" ausführen konnte. 

Ich begann mit der Untersuchung einer großen Zahl von Darm- 
aasstrichen von Schaflausdiegcn, die von 4 im Institut gehaltenen 
Schafen abgesammelt worden waren. Die Präparate wurden in der 
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ttblichen Weise oach Giemsa getftrbt. In allen Fallen fanden sich 
sehr zahlreiclie morpliolngiBcli und rärberiscli in keiner Weise von 
der Rickettsia Prowazecki und Wolhyiiica untereclieidbare Organismen 
(Abb, 33). Ebeoso wie diese waren sie Gramnegativ und niclitsäurefeBi, 
mit anderen Anilinfarbstorfen scbwer rärbbar. Bei der Untersuchung im 
Dunkelteld erweisen sie sicli von gleichem Li eh tbrechungs vermögen, 
lebhaft molekular beweglich, aber ohne Eigenbewegung. Sie passie- 
ren das Berkefeldtilter nicht. Sie sind größtenteils hanteiförmig an- 
einandergereiht, kommen aber auch liäuttg einzeln oder in Ketten zu 
3 und 4 an e in andeige lagert vor. In Ausstrichen vom Kot der Schat- 
Iftnse sind sie gleichtalls in großer Menge regelmäßig zu änden, doch 
füllt dabei ihre ungleiche GrCße auf. 
Neben den gewöhnlichen scharf kontou- 
rterlen Exemt>lareD sieht man stets eine 
große Menge weniger scharf begrenzte 
kleine, „killmelige" Formen, die man 
wolil als im Zerfall begriffen anspre- 
chen darf. 

Auch in Schafläusen von polnischen 

Schafen haben wir sie mehrmals nuch- 

weisen können. Nöller fand sie außer in 

Berlin auch in Bayern. Danach sind also 

Abb 33 Rickettainmelophngi diese Rickettsien als ständige, regelmäßig 

m.t Clutid,™ ■.!, Auaslrifh- nachweisbare Parasiten des Schatlausriar- 

praparat und ävliHFIauauitrm. 

2 mm. 8. ™ßs anzusprechen. 

Bei den Zlichtungsversuchen 
dieser Rickettsia folgte ich zunächst genau den Nöllerschen An- 
gaben: Der Darm der Schafläuse wurde steril herauspräpnriert, in 
physiologischer NaCI-Lösung mehrmals zur Entfernung außen etwa 
noch anhaftender Verunreinigungen gewaschen, diinn geöftnet und 
der Inhalt auf 50"/,, Pferdeblutschrägagar folgender Zusammen- 
setzung ausgestrichen: Agar 25,0, Traubenzucker 20,0, schwach al- 
kalische Pferdefleisch Nährbouillon 1000,0. Bei Bebrätung dieser Köhr- 
cben bei 2s* sieht man nach 14 Tagen bis 3 Wochen kleinste 
punktförmige, durchscheinende runde Kolonien aufschii-ßün , die mi- 
kroskopisch untersucht, sich als Reinkulturen von Rickettsien 
erweisen (Abb. 34). Die Nöllerschen Resultate erfahren damit eine 
vollkommene Bestätigung. 

Von dem Gedanken ausgehend, daß die Rickettsien im Bchaflans- 
darm in einem Hanimelblutmedium leben, suchte ich den Nöllerschen 
Nährboden den natürlichen Verhältnissen dadurch noch mehr anzupassen, 
daß ich statt Pferdeblut dem Agar Hammelbiut zusetzte, um so wo- 
möglich ein Üppigeres Wachstum der Kolonien zu erzielen. In der 
Tat läßt sich das Wachstum der Rickettsien auf diese Weise bedeu- 
tend beschleunigen. Auf Uammelbl utagar kann man schon nach tj- 
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bis Stägiger Bebrütung die typischen Hickettsien- Kolonien beobachten. 
Ihre Zahl au( einem Röhrchen ist allerdings nicht größer als bei 
Benutzung des PFerdeblutagars auch, und ihre Grcße nimmt auch 
bei längerem Wachsium nicht sonderlich zu. Berücksichtigt man die 
große Menge von Material, das jedesmal in einer oder mehreren 
Platiuösen auf ein Röhrchen eingesät wird, so geht offenbar immer 
nur eine sehr beschränkte Zahl der überimpften 
Exemplare bei künstlicher Züchtung an. Zur Weiter- 
impfung ist es nötig, die Kulturen nicht zu alt 
werden zu lassen, es gelingt dann aber einen ond 
denselben Stamm mehrere Monate hindurch zu er- 
balten. Die Resultate werden allerdings infolge der 
langen Bebrütuug durch sekundäre Verunreinigungen 
der Eöhrchen vom Stopfen aus (Schimmelbildung) 
oder durch Austrocknung, die sieb auch durch Gummi- 
stopfenverschluß nicht immer verhindern läßt, häufig 
beeinträchtigt. Die Züchtung auf anderen, besonders 
auf flüssigen Nährböden gelang nicht. 

In den von den Kolonien hergestellten Aus- 
strtcbpräparaten bieten die Rickettsien dasselbe 
Bild wie sie es in den Darm aus strichen der Rchat- 
länse und der von Wolhjnikem und Fleckfieber- 
kranken stammenden Kleiderläuse auch geben. Es ist 
unmöglich, die verschiedenen Arten morphologisch 
voneinander zu unterscheiden. Bemerkenswert ist die 
Variabilität der Form, die bei oberflächlicher 
Betrachtung des Ausstriches gar nicht autfällt, bei 
genauem Vergleich der einzelnen Exemplare aber 
sehr deutlich wird (Abb. 3i u. 3Ci. Es kommen 
sowohl Hantelformen , als auch einzelne Granula, 
sog. Punktformen vor, am frischen Präparat, im hän- 
genden Tropfen kann man sich davon überzeugen, 
daß hier keine durch das Ausstreichen oder die Fär- 
bung bedingte Kunstprodukte vorliegen. Entwicklung Abb..H4.Hick.mel, 
von Punktformen zu Hantelformen haben wir weder »" Reinkultur 
im hängenden Tropfen, noch im Dunkelfeld beob- (-^ ^"8« »")■ 
achten können. Zcrteilung von Hantelformen in 
zwei selbständige Granula sieht man zuweilen. Die Größe der Granula 
sehwankt sowohl, wenn sie einzeln liegen, als auch wenn sie zu einer 
Hantel vereinigt sind. Kette nbil düngen zu dreien oder vieren kommen 
auch in der Kultur sehr häufig vor. 

In jungen Kulturen sieht man zuweilen außer den normal 
ausgebildeten Hantelformen mit schmälerem Verbindungsstück zwischen 
den Granulis plumpere, fast stäbchenförmige Gebilde. Die Granula 
selbst sind hier nicht immer kreisrund, sondern häufig auch ovoid 

6* 
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gestallet, so daß ihre Form an äußerst kurze Stäbchen erinnert (Abb. 37). 
In älteren Kulturen zeigten sich zuweilen noch weitere Form- 
unterschiede : Die einzelnen Exemplare sind zu dichten Haufen aggluti- 
niert, die Größe der Endgranula schwankt b«träclitlich, neben ganz 
zarten kommen große, ein Vielfaches derXorm erreichende sehr intensiv 
gefärbte Kugeln vor (Abb. 38 u. 39). Einige Male Tanden wir auch 
einzelne Exemplare von Tftnnehen- oder Bimenform, die wohl durch 



Abb. 30. Rick. mel. Reinkultur. Abb. 36. Rick. mel. Reinkultur. 

16 Tage alt. 1. S. 4. (Nr. 602). (Nr. 417|. 16 Tage «lt. 






Abb. 37. Rick. mel. ReiDkultiir. A 

Nr. 612. 10 Tage alt. 

eine Auftreibung des Mittelstüeks zustande gekommen waren und 
den gelegentlich auch in alten Fleekfieber- und Wolhynikerläusen 
gefundenen Tonn chen formen durchaus glichen. Ferner sieht man 
sehr kleine, wenig scharf begrenzte, nur durch die spezifische Farb- 
barkeit noch als Rickettsien kenntliche krümelige Gebilde, die den 
im Schaflauskot nachweisbaren zerfallenen Rickettsien entsprechen 
dürften. 
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Bei mehrmaliffer Weiterimpfungr eines nnd desselben Stammes 
treten ebenfalls häufig Formänderungen auf. Die Hantelformen nehmen 
an Zahl ab, die Einzelgranula überwiegen und ihre Größe nimmt 
zu, so daß der ganze Ausstrich mehr 
und mehr kokkenähnlichen Charakter 
annimmt. 

Alle diese an geprüften Keinkul- 
turen erhobenen Befunde werfen ein 
helles Licht auf die auch bei Fleck- 
Heber- und wolhynischen Rickettsien 
beobachteten Form Variationen, Da 
diese bisher nur an Läusedarmaus- 
strichen festgestellt werden konnten, 
war immer noch der Einwand mög- 
lich, daß fälschlicherweise andere 
Organismen oder Gebilde unorgani- 
scher Natur als Rickettsien ange- 
sprochen worden wären. Besonders 
die Bedeutung der Einzelgranula, der 

krümeligen Exemplare und der Tönnchenformen konnte zweifelhaft 
erscheinen. Nachdem aber die Untersuchung der Schaflausrickettsien 
in der Kultur die. gleichen Ergebnisse gezeitigt hat, darf es als er- 
wiesen gelten, daß sie alle dem Formenkreis der Rickettsien 
angehören. 

Zur Feststellung der biologischen Eigenschatten der Schaf- 
lausrickettsien mußte zunächst ihr Verhalten im Organismus der Schaf- 
laus selbst untersucht werden. Ich benutzte dazu die gleiche histo- 
logische Technik wie Sikora und Koeha-Lima beim Studium der 
Rickettsien in der Kleiderlaus. Mehr als 30 Sehafläuse (männliche 
und weibliche) wurden in Serienschnitte zerlegt. In allen Fällen 
wurden ausschließlich im Darm Rickettsien gefunden, 
niemals sah ich sie in anderen Organen. Der Kopfteil und 
Brustteil des Darms, ebenso der Säugrüssel, war stets frei von 
Rickettsien, Vom Anfange des Abdomens an, wo der Darm sich zu 
einem großen Sack erweitert, der zunächst von einem kubischen, aus 
leicht granulierten Zellen bestehenden Epithel überzogen ist, ist die 
ganze Oberfläche des Darms bis zum After hin von großen Mengen 
von liiekettsien bedeckt; auch im Darmlumen sieht man sie in mehr 
oder weniger großen Haufen zusammenliegen. Im Mittel- und End- 
teil des Darms zeigen sie eine charakteristische Anordnung, sie treten 
hier in enger Verbindung mit den wie Pfeile in einem Köcher der' 
Darmwand aufsitzenden Critidien auf und zeigen innerhalb der die 
Zellen nach dem Dannlumen bedeckenden Schicht die vun Rocha- 
L i m ft beschriebene palÜBaden artige Anordnung (Abb. 40). 

Bezüglich ihres Verhaltens zu den Darmzellen ergab sieb folgeu- 
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des: In 24 Fällen wnrden die Ricfeettaien ansschliefliieh extrazellnlär 
gefunden. In 6 Fällen fand sich aber ancL einwandfrei eine intra- 



Abb. 40. Schaf lauBdarm. 1 fi. ], 8. 4. Rickettsien und Critidien. 



Abb. 41. Schaflausilarm. 4 fi. 1, 8. 8. 

zelluläre Ansiedelung. Ganz besonders erwiesen sich die Zellen der 
oberen Darmabschnitte in diesen Fällen strotzend mit Eiekettaien an- 
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gefüllt, so daß sie schon bei schwächerer Vei^rößerung als dankler 
gefärbt von ihrer Umg^ebiing abstachen (Abb 41). Einige Male 
waren auch einzelne Zellen der mittleren und unteren Darmab- 
sehnitte von Kiekettsien infiziert, unmittelbar benachbarte Zellen da- 
gegen wieder frei. An den Zellen selbst, besonders an ihrem Kern, 
fanden sieh keine abnorme Veränderungen. Wir sehen also, daß auch 
die Schaflausrickettsien, wie Nöller schon in seinen ersten 
Ausairich Präparaten erkannt hatte, den Charakter echter Zellpara- 
siten annehmen können, wenn dieses Verhalten auch nicht so häufig 
ist, wie die ausschließlich extrazetluläre Ansiedelung. Sie ver- 
halten sich mitbin in dieser Beziehung der Rickettsia 
wolhynica analog, während nach Roeha-Limas Untersuch- 
ungen für die Rickettsia Prowazecki die intrazelluläre Vennehrung 
als Kegel zu gelten hat. über die Bedingungen der intrazellulären 
Ansiedelung gaben unsere Untersuchungen keinen Aufschluß. Von 
der Verdauungstätigkeil ist sie im Gegensatz zu Töpfers Ansicht 
wohl ncabhängig, denn von 6 Schafläusen, die wir nach 1-, 2- und 3- 
tägigcm Uunger untersuchten, waren auch bei einer einige Zellen 
mit Rickettsien angefüllt. Bei jungen Schafläusen (and sich das intra- 
zelluläre Vorkommen in gleicher Häufigkeit wie bei den alten. 

Für die biologische Wertung der Schaflausrickettsien ist zumal 
im Vergleich mit dem Rickettsienbefund in der Kleiderlaus beim 
Fleeküeber und wolhynischen Fieber, die wichtigste Frage die nach 
ihrer Herkunft. Wie wir gezeigt haben, steht und fällt die ätiolo- 
gische Bedeutung jener beiden Rickettsien arten mit dem Nachweis, 
daß sie erst aus dem kranken Organismus in die Laus hineinge- 
langen. Würde sich zeigen lassen, daß ebenso die Rickettsia melo- 
phagi nur durch den Saugakt aus dem Schatblut in den Darmkanal 
der Schaflaus aufgenommen würde, so hätten wir beim Schaf eine 
analoge Rickettsieninfektion vor uns, wie sie nach unserer Annahme 
das wolhynische Fieber und das Fleckfieber beim Menschen ist. 

Über diese Frage mußte die Untersuchung des Sohafblutes 
Aufschluß geben können. Sollte die Quelle der Rickettsieninfektion 
der Schatlaus das Schaf sein, so müßte der Kachweis der Rickettsia 
melophagi im Schafblut zu erbringen sein. In 8 Versuchen wurden 
je 10 Röhrchen Hammel- oder Pferde bl utagar mit mehreren Kubik- 
zentimetern Blut eines Schafes beimpft, auf dem eine große Anzahl 
Scliafläuse saßen. Sämtliche Versuche fielen negativ aus. An und 
für sich will dieses Ergebnis noch nicht viel besagen; aus den Züch- 
tungs versuchen der Rickettsien aus den Schaf lausdärmen ging schon 
hervor, daß eine gro"e Menge von Material überimpft werden muß, 
wenn man sicher gehen will, daß die Kulturen auch angehen. Es 
wäre daher möglich, daß die Bluikulturen deswegen steril geblieben 
sind, well die Rickettsien in zu großer Verdünnung im Schatblut 
vorbanden waren. Es sollten daher in ähnlicher Weise ächatläuse 
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künstlich mit Rickettsien am Schaf infiziert werden, wie man Kleider- 

ItloBe an fleckfieber- oder wolhyni kakranken Menschen infizieren kann. 

Da gewöhnliche SchaflänBe sämllich infiziert sind, mußten 

selbst gezüchtete Exemplare benntzt werden, die noch nicht am Schal 



gesaugt hatten. Es wurden daher eine Änzatil Eier aus dem Schaf- 
pelz abgesammelt und künstlich im Brutschrank aasgebrütet. Einige 
von den nach 10 — 20 Tagen ausgeschlüpf- 
ten Jangen wurden auf Rickettsien unter- 
sucht, bevor sie zum Saugen angesetzt 
wurden. Dabei ergab sieh die wichtige 
Tatsache, daß auch diese eben aus 
dem Ei gekrochenen Exemplare 
sämtlich mit Rickettsien, wie die 
erwachsenenTiere, infiziert waren. 
Es wurden daraufhin auch eine größere 
Anzahl von Eiern verschiedenen Altere 
histologisch untersucht. In ganz jungen 
Abb. 44. Rick, mel- Rein- ,,,. j ,. „ .. .- a r^ 

II. j ... c" i. u^ . hiern, die den Muttertieren aus dem üva- 

kultur ans dem Ei gezüchtet. 

14 Tage alt. 1, 8. 4. rmm entfernt wurden, konnten noch keine 

Rickettsien nachgewiesen werden: War 
aber der Darmkanal schon angelegt, so fanden sich jedesmal inner- 
halb desselben auch schon mehr oder weniger zahlreiche Rtckettsien. 
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Bei den vollentwickelten Larven war der Dannkanal oft strotzend 
mit Rickettsien erfüllt. Sie liegen entweder in dichtem Saum auf der 
Oberfläche der Epithelien oder dicht gedrängt in und an den ins 
Lumen abgeetoßenen jungen Zellen und Eiweißkugeln {Abb. 43 u. 44). 
Bemerkens werter weise fehlen aber in den Larven und den noch nicht 
am Schaf gefütterten Schafläusen die Criiidien. 

Es geht aus diesen Untersuchungen also hervor, daß 
die Schaflausrickettsien regelmäßig durch Eiinfektion 
vererbt werden. Das Schaf ist nicht die Quelle der Eickettsien- 
infektion, es ist sogar unwahischemhch, daß die Rickettsien über- 
haupt von den SchafJäusen auf das bchaf übertragen werden. Die 
Züchiungs versuche aus dem Schafhlut mißlangen, im Saugrüssel und 
Anfangsteil des Darmes worden niemals Rickettsien beobachtet. 

Dagegen ist es sehr wahrscheinlich, daß die Critidien erst aus 
dem Schaf in den Darm der Läuse hineingelangen, denn die jungen 
Schafläuse beherbergen noch keine FlageJJaten, im Schatblut sind sie 
dagegen von Behn und Woodcook nachgewiesen worden. 

Es ergibt sich hieraus ein fundamentaler biologischer Unterschied 
zwischen der Rickettsia melophagi einerseits und der Rickettsia Prowa- 
zeeki und Wolhynica andererseits. Jene erweisen sich als normale 
und i'egelmäßige Bewohner des Schaflausdarms, diese aber gelangen 
nur dann in der Kleiderlaus zur Vermehrung, wenn sie zufällig durch 
den Saugakt von einem Kranken aufgenommen werden. 

Bei der Prüfung der Pathogenität erwiesen sich die Schaflaus- 
rickettsien als gänzlich avirnlent. Ein neugeborenes, noch nicht mit 
Melophrtgus infiziertes Lämmchen, dem 5 ccm einer stark mit Rickett- 
sien angereicherten NaCI-Lösung intramuskulär injiziert wurde, zeigte 
ebenso wenig irgendwelche Krankheitserscheinungen, wie ein älteres 
Schaf, das 5 ccm Rickettsienkulturanfschwemmung intravenös injiziert 
bekam. Auch Kaninchen, Meerschweinchen und Mäuse verhielten 
sich bei intraperitonealer und intravenöser Injektion vollkommen 
refraktär. In praktischer Beziehung vermag also die Nö II ersehe 
Entdeckung die Erforschung der Ätiologie des Fleeküebers und wol- 
hynischen Fiebers nicht zu fördern, zumal auch bisher alle Versuche, 
die anderen Rickettsienarten in ähnlicher Weise wie die Rickettsia 
melophagi zu züchten, mißlungen sind. Um so interessanter sind 
aber in theoretischer Beziehung die durch das Studium der Schaflaus- 
rickettsien gewonnenen Resultate : Wir können drei Arten von Rickett- 
sien untersclteiden, die moi'phologisch in jeder Weise miteinander 
übereinstimmen, in biologischer Beziehung aber vermöge ihrer spezi- 
fischen Anpassung die größten Verschiedenheiten aufweisen. 
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Die Stellung der Rickettsien im System der 
Mikroorganismen und die Beziehungen des wol- 
hynischen Fiebers zu anderen Infektionskrank- 
heiten, besonders dem Fleckfieber. 

Die Präge der Stellung der Rickettsien im System der Mikroorga- 
nismen iiat nicht nnr ein allgemeines naturwissenscbaftlicbes Interesse, 
sie ist aach von Wichtigkeit für das Verständnis der Pathogenese 
des wolhynischen Fiebers und die nosologischen Beziehungen dieser 
Krankheit zu anderen Infektionskrankheiten. Rocha-Lima hat die 
Frage schon bei seinen ersten Untersuchungen an Fleck typhuslänsen 
angeschnitten, sich aber hier wie auch späterhin einer entsehiedenen 
Stellimgnabme enthalten. Rein morphologisch betrachtet verhalten 
sich die Rickettsien ganz wie Bakterien; allerdings sind sie kleiner 
als die kleinsten sonst bekannten Arten, z. B. als der Mikrokokkus 
Melitensis. Nöller und Töpfer haben sich denn auch entschieden 
für ihre Zugehörigkeit zu den Bakterien ausgesprochen. Ihre bio- 
logischen Eigenschaften, die zunächst bei den Fleckfieber- 
rickettsien untersucht wurden, können indessen keinen Zweifel 
darüber autkommen lassen, daß sie sich wenigstens von den sonst 
bekannten Bakterien in mehreren wesentlichen Merkmalen unter- 
scheiden. Hier ist zunächst an ihr färberisches Verhalten zti 
erinnern: sie färben sich am besten nach Giemsa und zwar 
„eigenartig rubinrot ähnlich wie Spirochäten und Schwanzstücke 
von Sperraatozoen (Rocha-Lima)". Mit den gewöhnlichen Anilin- 
farb Stoffen sind sie nicht oder nur schwer färbbar. Von den 
Bakterien im gewöhnliehen Sinne des Wortes unterscheiden sie sich 
ferner durch die Unfähigkeit, auf den gebräuchlichen Baktcriennähr- 
böden an wachsen und die eigentümliche Art und Weise ihrer Ver- 
mehrung in der Laus. Ihre primitivste Erscheinungsform sind naeb 
unserer Erfahrung nicht die zuerst und meist gesehenen Hantelformen, 
sondern die einzelnen kugieligen oder ovolden Granula, die man stets 
in großen Massen neben den paarweise gelagerten Kügelchen sowohl 
im einfachen Äusstrichpräparat, als auch in Schnittpräparaten antrifft. 
Daß sie auch im Krankenblut vorkommen, ist wohl zu beobachten, 
allerdings ist eine sichere Identifizierung noch schwieriger als bei den 
Hautelforraen, da die Trennung von anderen, aus verschiedenen Gründen 
zuweilen auftretenden Eiweißkügelchen bei Betrachtung im lebend- 
frischen und im gefärbten Blutpräparat nicht durchführbar ist. Die 
HanteUorm stellt demgegenüber die Teilungsform dar. Die Vermehrung 
erfolgt also nicht wie bei den gewöhnlichen Bakterien durch Spalt- 
teilung, sondern unter Ausbildung des für die H:intel charakteristi- 
schen, längere Zeit hindurch sichtbarbleibenilen Zwischenstücks in Ge- 



■d^yGoogle 



Die Stellung der RickettBien im System der Mikroorganismen etc. 91 

stall einer feinen Brücke. Eine weitere, von den Bakterien abweichende 
Eigenscbaft ist die Fähigkeit der Rickettsien zu intrazellu- 
lärem Wachstum, die vornehmlicli den Fleckfieberrickettsien eigen 
ist. Sie liegen dabei nicht Frei im Protoplasma der betallenen Zellen, 
sondern in dichten Haufen mit schart abgegrenzten Konturen. Häufig 
werden diese Agglomerate im ganzen wie ein Flüssigkeitstropten ins 
Dannlumen ausgestoßen. Eigenartig und für Bakterien ungewöhnlich 
ist schließlich ihre ausgesprochene und obligate Anpassung an 
einen Zwischen wirt, die Kleiderlaus, und die erst nach einer 
gewissen Latenz- oder Entwicklungszeit einsetzende Vermehrung. Die 
Rickettsia wolhynica verhält sich, wie wir gesehen haben, in jeder 
Beziehung der Rickettsia Prowazek! analog, nur daß hier das intra- 
zelluläre Wachstum viel seltener zu sein scheint, wie die Unter- 
suchungen Rocha-Limas an Schnittpräparaten ergeben haben. Ist 
es aber vorhanden, so finden sich auch hier ähnliche Verhältnisse 
wie bei den Fleckfleberrickettsien. Schon bei vorsichtiger Präpara- 
tion des Läusedarms bekommt man keineswegs das dem rasenartigen 
Wachstum von Bakterien auf einem Nährboden entsprechende Bild, 
man sieht vielmehr gelegentlich die einzelnen Exemplare zn mehr 
oder weniger großen dichten Haufen oder um die Peripherie eines 
Plasmareetkörpers vereinigt, der im Zentrum einen helleren Hof er- 
kennen läßt. Derartig kranzartig angeordnete Rickettsienhäufchen 
liegen auch zuweilen frei im Gesichtsfeld und die zugehörigen Darm- 
epithelien zeigen dann entsprechend große Lücken in ihrem Proto- 
plasma aus dem sie oftenbar in toto herausgefallen sind. 

Durch alte diese Eigenschaften treten die Rickettsien in Beziehung 
zu einer Gruppe von Mikroorganirraen, die eine Mittelstellunjf 
zwischen Bakterien und Protozoen einnehmen und von Lip- 
schütz als Strongyloplasmen, von Prowazek als Chlaraydo- 
zoen bezeichnet wurden. Es sind hierher die Erreger der Poeken, des 
Trachoms, der Lyssa, des Scharlachs, der Masern und anderer Infek- 
tionskrankheiten gerechnet worden. In der Tat ist die morphologische 
Ähnlichkeit aller dieser verschiedenen Virnsarten mit den Rickettsien 
eine auffallend große. Es sind kleinste, rundliche Körperchen, die 
sich durch Hantelteilung vermehren und sich nicht wie Bakterien 
züchten lassen. Die Eigenschaft der Filtrier barkeit, die sie auch von 
den Bakterien unterscheiden soll, teilen die Rickettsien allerdings 
nicht mit ihnen ; man wird darauf aber nicht allzuviel Gewicht legen 
dürfen, da man lediglich auf Größen unterschiede keine Systematik 
aufbauen kann. Hat man doch auch manche andere hierher gehörige, 
früher als ultravisibel bezeichnete Organismen später mikroskopisch 
darstellen können. 

Bestimmte biologische Eigenschaften sind es vor allem, die 
diesen Organismen eine gewisse Sonderstellung einräumen und sie 
jedenfalls von den sonst bekannten Bakterienarten trennen. Ähnlich 
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wie bei den Protozoen kann man auch hier von einem Entwicklungs- 
gang sprechen: sie vermehren sich nach einer gewissen Laienz- 
zeit, in ihrer primitivsten Form sind es kleinste, rundliche Körperchen, 
Initialkörper genannt , aus ihnen gehen durch hantelförmige 
Abschnürung die sogenannten Elementarkörper hervor, die 
größtenteils echte Zellparasiten sind und bei einigen Krankheiten in 
den befallenen Zellen charakteristische Eeaktionserscheinungen ans- 
lösen. Daß bei den Rickettsien ähnliche Eigenschaften vorliegen, 
geht aus unserer Darstellung ohne weiteres hervor. Wir fanden 
auch hier bei dem Waciistum in der Laus eine Latenzzeit bis zur 
massenhaften Vermehrung. Wir haben bei der Rickettsia Prowazeki. 
und angedeutet auch bei der Rickettsia Wolhynica, den Zellparasitis- 
mus. Als Reaktionserscheinung des Protoplasmas sind beim Fleck- 
fieber vielleicht die membranartigen Abgrenzungen der Erregerhaufen 
im Inneren der Magenzellen der Laus, beim wolhynischen Fieber die 
gelegentlich sichtbare, eigenartige homogene Umwandlung des Proto- 
plasmas in der Umgebung der Rickettsien anzusehen. Wie weit im 
menschlichen Körper beim Fleckfieber imd beim wolhynischen Fieber 
ähnliche Verhältnisse vorliegen, entzieht sich allerdings heute noch 
unserer Kenntnis. Über die Art ihres Wachstums und den Ort ihrer 
Ansiedlang sind wir hier zum größten Teil noch auf Hypothesen an- 
gewiesen. 

Wir wissen nur, daß zu Beginn der Krankheit und beim wolhyni- 
schen Fieber anch zu Zeiten der späteren Anfälle, eine General isation 
des Erregers anf dem Blutwege stattfindet. Daß beim Fleekfieber 
eine der Generalisation folgende zelltiläre Fixation der Erreger 
in bestimmten Oi^anen oder Organsysiemen anzunehmen ist, ist seit 
der Auffindung der spezifischen anatomischen Veränderungen an den 
kieineu Gefäßen der Haut und anderer Organe in höchstem Grade 
wahrscheinlich geworden, wenn auch entgegen den Angaben von 
Hanser und Töpfer der Nachweis der Erreger im erkrankten 
Gew&be noch nicht erbracht ist'). Aber auch ohne diesen muß die 
als patbognomonisch anerkannte histologische Veränderung doch auf 
die Wirkung und Anwesenheit des Parasiten bezogen werden. Es 
ist sehr wohl denkbar, daß nach der Bindung des Erregers infolge 
der starken Giftwirkung nicht nur die befallenen Zelleu, d. h. also die 
Gefäßendotheüen, nekrotlscii werden, sondern daß auch der Erreger 
selbst dabei zerfällt, wodurch er dem mikroskopischen Nachweis ent- 
gehen muß. Die Rilekblldnng der anatomischen Veränderungen ist 
dementspreeliend auch gleichbedeutend mit der Heilung der Krank- 
heit. Es fehlen daher beim Fleekfieber in scharfem Gegensatz zu 
bakteriellen Erkrankungen alle Komplikationen, die auf eine sekundäre 

') Neuerdings berichten Kuczynski und Jaffe, daQ ihnen der Nachweis 
der Rickettsien Prowazek in Leberzellen bzw. GefitSendothelien gelunfren sei. 
Zentralbl. f. path. Anat. 1918 Bd. 29. Med. Kfin. 191U S. 1209. 
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Verschleppung und örtliche Nenansiedlung der Krankheitserreger 
hinweisen. 

Beim wolhynisehen Fieber fehlt bisher ein regelmäßiger ana- 
tomischer Befund, der auf eine zelluläre Fixation des Virus hin- 



Abb. 45, Großer mononukleärer Leukozyt (Fleckfifeber) mit EinschluB. 
(Rick. Prow. ?) 1. 5. 18. 

deutet. Ein solcher liegt höchstens in denjenigen Fällen, vor, in 
dem es auch hier zum Auftreten eines Exanthems kommt. Die 
Ähnlichkeit der histologischen Veränderungen weist 



Abb. 46. Neiitrophiler Leukozyt. 
(F. W.) mit EinBchlufl. 3 min. 18. 

darauf hin, daß in der Giftwirkung gewisse Überein- 
stimmungen mit dem Fleckfieber bestehen müssen. In 
diesem Zusammenhang soll auch envähnt werden, daß wir in einigen 
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Fallen in Leukozyten Körperchen gesehen haben, die wir nach Form, 
Große und Färbbarkeit nicht von Kickett&ien unterscheiden konnten 
(Abb. 45). Femer landen wir in weißen Blutkörperchen einigte Male 
eigentümliche EinschlUese, die aoBerordentlich an manche EntwicklungB- 
stadien Guamieriacher Körperehen erinnern und wohl mit den beim 
Fleekfieber von Prowazek besehriebenen identisch sind (Abb. 40 u. 47). 
Sie sind natürlich in vei-schiedenum Sinn zu deuten, aber es ist doch 
bemerkensweit, daß auch bei anderen hleriier gehörigen Erkrankungen, 
z. B. dem Scharlach, ähnliche EinschiUsse sehr hänflg gefanden worden 
sind. Sie für spezilische Gebilde zu halten, würde z. B. auch mit 
der Tatsache im Einklang stehen, daß es gelang, das Fleckfleber- 
virus durch Injektion abgesetzter Leukozyten zu übertragen. 

Der streng zyklische Krank hei tsverlauf des wolliynischen Fiebers 
macht jedoch ganz abgesehen von diesen Befunden die Annahme einer 
spezifischen zellulären Fixation des Virus sehr wahr- 
scheinlich. Solange die Ursache der Erkrankung noch unbekannt war, 
war man eben deswegen geneigt, in Analogie etwa mit der Malaria eine 
protozojire Ätiologie anzunehmen. Die schizogone Vermehrung, die 
die meisten Protozoen aufweisen, hätte ohne weiteres eine Erklärung 
für den periodischen Ablauf der Erkrankung abgegeben. Mit der 
Vorstellung einer bakteriell- septischen Erkrankung ist jedenfalls der 
regelmäßig intennittierende Charakter nicht vereinbar. Würde man 
sich denken, daß irgendwo im Körper ein primäres Erregerdepot 
vorhanden wäre, so könnte das Auftreten der Rezidive niemals so 
bestimmten zeitlichen Gesetzmäßigkeiten unterworfen sein und es 
müßten mehr oder wenig häufig lokale Metastasen nachweisbar werden, 
die auf eine embolische Verschleppung und sekundäre Wucherung 
der Erreger hinweisen. Alle Organsymptome, die wir beobachten, 
sind aber lediglich Manifestationen der Giftwirkung des 
Virus. Es ist daher die Auffassung am verständlichsten, daß immer 
wieder neue Zellen der gleichen Art, welche die Erreger in die Zirku- 
lation abgeben, auch der Ausgangspunkt der Relapse werden. Die 
Annatime der zellulären Verankerung der Erreger im menschlichen 
Körper hat gleichzeitig auch die Vorstellung einer bestimmten Ent- 
wicklungszeit zur Voraussetzung, die wir im Läusedarm direkt be- 
obachten können. Sie beansprucht hier, wie wir gesehen haben, etwa 
4— H Tage und es ist gewiß kein Zafall, daß dieser Zeitraum gerade 
dem häutigsten Intervall zwischen zwei Anfällen entspricht. Vergleichen 
wir unter den hier entwickelten Gesichtspunkten das wolliynische 
Fieber mit dem Fleckfleber, so wird eine weitgehende allgemein- 
pathologische Übereinstimmung der beiden Krankheiten verständlich. 
Bei der großen Verschiedenheit ihrer klinischen Erscheinungen konnte 
erst die Autündung ihrer offenbar systematisch eng zusammengehörigen 
Erreger darauf hinweisen. Das schwere Krankbeitsbild des Fleck- 
fiebers ist bedingt durch die Intensität der allgemeinen Giftwirkung 
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und der zellulären Reaktionen, die der Krankheitserreger im Körper 
aoslöBt. Das Virus selbst geht mit der Verankerung in der Zelle zu- 
grunde, ein Rezidiv ist daher unmöglich. Beim wolhynischen Fieber 
bleibt dagegen die Zelle und zunäelist ebenso auch der Parasit er- 
halten, weil die Giftwirkung, wie auch der stets günstige Ausgang 
der Erkrankung zeigt, eine viel geringere ist. Der Parasit macht 
seine Entwicklung durch und verläßt dann die Zelle, um sich alsbald 
von neuem anzusiedeln, das Rezidiv ist also die Regel. 



Pathogenese. 

Die zahlreichen über die Biologie des Erregers bekannten Tat- 
sachen zusammen mit dem Ergebnis der klinischen Beobachtung recht- 
Tertigen den Versuch, schon jetzt eine Erklärung für die Entstehung 
der verschiedenen Krankheitstypen des wolhynischen Fiebers zu 
geben, wenn uns auch der hypothetische Charakter mancher der heute 
möglichen Vorstellungen bewußt bleiben muß. 

Wir gehen dabei von der paroxysmalen Verlautsform aus, 
deren äußerlich schon erkennbare, oft regelmäßige Periodizität die 
für die Erkrankung charakteristischen Gesetzmäßigkeiten am deut- 
lichsten zeigt. Aus unseren Blutbefunden und den Läuse versuchen 
wissen wir, daß das Aultreten der hauptsächlichsten Krankheitser- 
scheinungen mit dem Kreisen des Erregers im Blut Hand in Hand 
geht. Das Intervall, während dessen er sich unserem Nachweis ent- 
zieht, täuscht dagegen völlige Gesundheil vor. Die Fieberreaktion 
erweist sich somit als der Ausdruck der Gittwirkung des im Blute 
kreisenden und zerfallenden Erregers. Wir können also auch hier, 
ganz ähnlich wie es Schilling von der Malaria annimmt, von 
,, paroxysmalen Toxinen" sprechen. Ebenso wie bei der Malaria muß 
auch hier in der Regel alsbald eine Neutralisation dieser Gifte durch 
rasche Mobilisation von Abwehrstoffen erfolgen; denn in wenigen 
Stunden schwinden die Krank hei tserscheinimgen und der Anfall ist 
vorüber. Jeder folgende Anfall wiederholt die Erscheinungen des 
ersten; aber es ändert sich im allgemeinen das Bild insofern, als 
die Reaktionserscheinungen allmählich geringer werden. Es kann 
schließlich sogar der Fall eintreten, daß periodisch Erreger im Blute 
kreisen, ohne daß der Kranke überhaupt noch wesentliche Krankheits- 
erscheinungen aufweist. Der Körper ist also gegen die beim Zerfall 
des Erregers gebildeten Gifte allmählich unempfindlich geworden. Der 
paroxysmal -rezidivierende Verlauf ist also einer statfelweisen Im- 
munisierung durch Auto Vakzination zu vergleichen. 

Man könnte theoretisch hieraus sogar die Vorstellung ableiten, 
daß das fieberfreie Intervall lediglich die Folge dieser zeitlich be- 
grenzten Immunität wäre, sodaß die Annahme einer Entwicklungszeit 
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und zellulAren Fixation des Parasiten UberUtiäsig ^Urde. Abgesehen 
davon, daß dann dauernd Erreger im Blute nachweisbar bleiben 
müßten, widerspricht dieser Deutung indessen mit aller Schärte die 
Kegel mäßigkeit und vielfach zeitlich so genau fixierte Periodizität der 
Krankheitserscheinungen. li^ ist andenkbar, daß diese rein passiv 
durch eine zunehmende, beziehungsweise abnehmende Immunitäi 
gegenüber den vom Krreger produzierten Giften zustande kommen sollte. 
Auch die Abweichungen vom häufigsten fünftägigen Rhythmus der An- 
fälle, die regelmäßige Wiederkehr von 3, 6 oder 7 tägigen Intervallen, 
allmähliches Zusammen- oder Auseinanderrücken von Anfällen, Ante- 
ponieren und Postponieren, sind nur verständlich, wenn wir zu ihrer 
Erklärung Unregelmäßigkeiten in der Entwicklung und Vennehrung 
des Erregers selbst annehmen. 

Den rein paroxysmalen Fällen stehen die mit hochseptischen 
Temperaturen einhergehenden Krankheits formen patho- 
genetisch am nächsten. 6 lutunt ersuch nn gen und Läuseversuctae er- 
gaben hierbei in voller Übereinstimmung, daß die Erreger mehrere Tage 
lang im Blut kreisen. Die klinischen Symptome sind im wesentlichen 
die gleichen wie bei den einfachen Paroxysmen, sie wechseln in rhythmi- 
schen, mit der Temperatur übereinstimmenden Schwankungen, nur 
werden die Allgemeinerscheinnngen infolge der Kürze der Intervalle 
und der Häufung der Gittbildnng schwerer. Es handelt sich also 
um gehäufte Paroxysmen. Zur Erklärung dieser Erscheinung konnte 
. man sich vorstellen, daß es sich, ähnlich wie bei der Malaria quolidiana 
um Doppel- und Mehrfach- Infektionen handelte. Bei der natürlichen 
Übertragung der Erkrankung, z. B. in verlausten Unterständen im 
Schützengraben, wo jeder einzelne gleichzeitig und an mehreren 
Tagen hintereinander von zahlreichen infizierten Läusen befallen wird, 
müßte dann allerdings diese Verlaufsform weit häufiger vorkommen, 
als es in der Tat der Fall ist. Daß überhaupt die Quantität des 
Infektes, d. h. die Menge der übertragenen Erreger für den Verlauf 
der folgenden Erkrankung ohne Belang ist, zeigen deutlich die 
vielen experimentellen Übertragungen und ganz besonders der Fall 
Kuczynski. Wahrscheinlicher ist daher die Annahme, daß auch 
hier im wesentlichen Änderungen in der Vermehnmg und Entwick- 
lung der Parasiten eine Rolle spielen. Da diese Verlaufsform sich 
gewöhnlich nur vorübergehend, z. B. neben einfachen Paroxysmen 
im Laufe der Erkrankung ausbildet, muß bei ihrem Zustandekommen 
auch die individuell und zeitlich bei ein und demselben Fall ver- 
schiedene Reaktionsfähigkeit des Organismus eine Rolle spielen. 

Wir kommen damit auf einen Faktor, der abgesehen von dem 
Verhalten des Erregers im erkrankten Organismus für die Genest 
der verschiedenen Verlaufsarien der Krankheit offenbar von der 
größten Bedeutung ist. Die vielen experimentell erzeugten Er- 
krankungen zeigen ebenso wie die unter natürlichen Verhältoisseii 
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unmittelbar auseinandeF bervorgehenden Infektionen, d&fi derselbe 
Stamm des Parasiten in dem einen Organismus eine schwere, in 
dem andern eine leichte Infektion hervorzurufen imstande ist und 
daß ganz wahllos aus einer bestimmten Verlaufsart bei der Über- 
tragung jede andere entstehen konn. In der gleichen Weise kennen 
auch während einer und derselben Erkrankung zu verschiedenen Zeiten 
die Erscheinungen in weitestem Maße variieren. Die Wechselbezieh- 
ungen zwischen Parasit und Wirtsorganismus sind also offenbar sehr 
mannigfache. Die rudimentären Verlaufsformen finden so eine 
natflriiche Erklärung. Der Zustand, der bei dem gewöhn liehen 
paroxysmalen Verlauf erst nach mehreren Anfällen stufenweise er- 
reicht wird, die relative Immunität gegenüber den paroxysmalen 
Toxinen, ist hier von Anfang an vorhanden. Aber auch bei den 
rudimentären Fällen ist häufig das Gleichgewicht nur ein labiles, 
solange der Erreger überhaupt noch im Körper vorhanden ist. Ebenso 
wie wir bei scheinbar ausgeheilten Fällen durch äußere Faktoren, 
Erk ä I tun gs schaden, körperliche Überanstrengung, interkurrente Er- 
krankungen von neuem mehr oder weniger schwere Rezidive auf- 
treten sehen, können hier aus inneren Gründen plötzlich noch schwere 
Krankheitserscheinungen entstehen. 

Die pathogene Wirkung des Erregers ist aber mit den Krank- 
heitserscheinungen, die seine Einschwemmung in die Blutbahn un- 
mittelbar auslöst, noch nicht erschöpft. Der einfachste, bisher ange- 
nommene Fall, daß nach einem mehr oder weniger hohen Fjeber- 
paroxysmus in wenigen Stunden völlige Gesundheit zurückkehrt, 
kommt in dieser Beinheit fast nie zur Beobachtung. Gewöhnlich 
bilden sich, von Anfall zu Anfall stärker werdend, erst die spezifischen 
Krankheitserscheinungen ans: die Leber- und Milzschwellung, die 
Schienbeinsehmerzen und zahlreiche andere nervöse Symptome, 
Größtenteils dauern sie in späteren Stadien der Erkrankung auch 
während des Intervalles an. Die Fieberkurve des Anfalls ist dabei 
nicht selten in die LSnge gezogen. Erstreckt sich die Fieberbewegung 
über mehrere Tage, so kommen die typhoiden Verlaufsformen zu- 
stande. Gerade in diesen Fällen sind die allgemeinen und Lokal- 
symptorae gewöhnlich stärker als in den paroxysmalen. Ähnliche 
Erscheinungen bestehen auch bei den unregelmäßigen Fieberbe- 
wegungen, die das Intervall zwischen zwei Anfällen ausfüllen, und 
in leichterem Grade bei den oft wochenlang anhaltenden geringen 
tSglichen Temperaturerhebungen, die den Ausgang der Krankheit 
begleiten. 

Die pathogenetische Verschiedenheit dieser Verlaufsarten von 
den paroxysmalen und hochseptischen Fonnen ergibt sich ohne 
weiteres aus dem Parasiten betund. Trotz langer Fiehei-perioden 
kommen die Erreger ebenso wie bei den Paroxysmen nur sporadisch 
an bestimmten Tagen im Blute vor und in der Eudperiode gelingt 
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ihr Nachweis durch Länseversuche OBd Blutuntersnchungen nur aus- 
nahmsweise. Es fehlt dementsprechend aneh an den meisten Tagen 
die den eigentlichen Paroxysmus stets begleitende Leuliozytose. Die 
hier auftretenden Krankheitserscheinungen müssen also anderen Ur- 
sprungs sein, als diejenigen, die bei dem Eintritt des Eiregers in 
die Blutbahn infolge der Bildung der paroxysmalen Toxine entstehen, 
und die im wesentlichen mit den unspezitischcu Wirkungen überein- 
stimmen, wie sie ganz allgemein bei parenteralem Abbau artfremden 
Eiweißes zustande kommen. Es handelt sich um Giftwirkungen seitens 
des erkrankten Organismus, die durch die LebenstSiigkeit des Erregers 
sowohl im Anschluß an seinen EinbrucJi und Zerfall in der Blutbahn 
als auch während seiner Fixation und Vermehrung in bestimmten 
Organen ausgelöst werden, Sie manifestieren sich daher vorzugs- 
weise erst im Laute der Erkrankung und überdauern die Anfälte 
mehr oder weniger lange. Die Symptome, die dabei zutage treten, 
entsprechen der besonderen Affinität des Erregers und seiner Gifte zu 
den verschiedcnea Organen, so daß das Krankheitsbild erst dadurch 
seine charakteristischen Züge erhält. 

Sehr verschieden ist aber auch hier wieder in individueller 
und zeitlicher Beziehung die Intensität der Giftwirkung, bezw. der 
Reaktionsfähigkeit des Organismus. Die Giftwirkung ist am ge- 
ringsten bei den einfachen Pai-oxysmen, wohl deshalb, weil die 
heftige Allgemein realvtion auch den größten spezttiscben Schutz ver- 
leiht. Bei den in die Länge gezogenen Anfüllen verflacht sich da- 
gegen gewissermaßen die hoehtoxische Reaktion des kurzen Paroxys- 
mus, indem sie sich auf längere Zeiträume verteilt. Gerade dieser 
Zustand leichter, aber dauernder Schädigung verursacht jedoch die 
unangenehmen Krankheitserscheinungen dieser Fälle. 

. Den Fall stärkster Giftwirkung und intensivster Gegenreaktion 
des Organismus stellt das schwere typhoide Initialticber dar, das 
schon in seinem klinischen Bilde von den gewöhnlichen Er 
scheinun.en des wolhynisclien Fiebers erheblich abweicht. Lokale 
und allgemeine Erscheinungen sind hier aufs engste miteinander ver- 
bunden. Um so wirksamer ist aber auch der mit dem Erreger ge- 
führte Kampf. Die Erfahrung lehn, daß gerade bei diesen Formen 
ein fast rezidivloser Verlauf die Regel ist, ebenso wie nach anfäng- 
lich schweren Paroxysmcn die folgenden um so leichler verlaufen 
Zusammenfassend ersehen wir aus der pathogenetischen Be 
trachtung der verschiedenen Verlaufsarten, daß die Unterschiede im 
Krankheitsablauf lediglich auf die mannigfachen Wechselwirkungen 
zwischen Parasit und Wirtsorganisnms zu beziehen sind. Die Auf- 
fassung, daß die von uns unterschiedenen Formen zu einer einheit- 
lichen Erkrankung zusammenzufassen sind, erfährt dadurch eine 
weitere Stütze. 
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Seitdem durch die ätiologische Forschung und die experimentelle 
Übertragung die Laus ala der naiürliehe Überträger der Erkrankung 
erkannt ist, ist eine der wichtigsten Fragen tür die Epidemiologie 
des wolhynischen Fiebers als gelöst zu betrachten. Es kann sich 
heute nur noch um eine Probe aufs Exempel handeln, wenn wir 
versuchen, die früheren, abweichenden und sich zum Teil wider- 
sprechenden Beobachtungen daraufhin zu prüfen, ob sie mit der An- 
nahme der Übertragung durch Läuse vereinbar sind. 

Die anfangs geäußerte Vermutung, daß das Auftreten oder die 
Häufung der Krankheitsfälle an Besonderheiten örtlicher Natur ge- 
bunden sei, hat sich sehr bald als unzutreffend erwiesen. Obwohl 
die Krankheit zunächst ebenso wie in Wolhynien auch anderwärts 
in sumpfigen Gegenden, z. B. an der Ikwa und an der Maas, an- 
getroffen wurde, so zeigte sie sich doch sehr bald an anderen Teilen 
der Front auch in bergigen Gebieten und in Einzelfällen auch in 
Lazaretten. Femer hat die Erfahrung gelehrt, daß eine ausge- 
sprochene Abhängigkeit vom Klima und der Jahreszeit nicht besteht. 
Das wolhyiiische Fieber kommt ebenso auf den südlichen Kriegs- 
schauplätzen, an der italienisch- österreichischen Front und in Maze- 
donien (Strauß), wie in Kurland und in Flandern vor und tritt über- 
all in der gleichen Weise und mit denselben Verlaufsarten auf. Aller- 
dings ist zuzugeben, daß die Krankheit im Winter häutiger ist als im 
Sommer. Wir wissen aber vom FleckÜeber, das bekannilich eben- 
falls durch Läuse übertragen wird, daß hieran nicht klimatische Fak- 
toren schuld sind, sondern daß diese Erscheinung gerade als Beweis 
für die Theorie der Läuseübertragung zu deuten ist. Das engere 
Zusammenleben im Winter und eine durch Kälte und Nässe be- 
dingte verminderte Reinlichkeit leisten während der kalten Winter- 
monate der Verlausung nur allzuldcht Vorschub. Die Häufung der 
Kraukheitsfälle zu bestimmten Zeiten und an bestimmten Fromab- 
schnitten steht aus dem gleichen Grunde im engsten Zusammenhang 
mit beäonderen militärischen Kampfhandlungen. Während dieser Zeit 
ist die sorgsame Durchführung der notwendigen Körperpflege häufig 
einfach unmöglich. Besonders hoch waren daher die Krankenzahlen 
z. B. während der Verdunoffensive an der Maus im Frühjahr und 
Frühsommer 1916. Die große Epidemie in Wolhynien schloß sich an 
die BruBsilowsche Offensive an, als in kurzer Zeit große Truppen- 
massen auf verhältnismäßig engem Kaum zusammengezogen wurden 
und schließlich in unvorbereiteten Stellungen überwintern mußten. Bei 
dem begreiflichen Mangel an Bade- und VVaschge legen h ei t nahm in 
kurzer Zeit die Verlausung außerordentlich zu. Es zeigte sich hier 
aber auch umgekehrt sehr deutlich die Wirksamkeit der Entlausung 
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bei dem Rückgang der Erkrankungen. Ich konnte mich selbst davon 
überzeugen, daß bei den Truppenteilen, die zuerst ausreichende 
Entlausungsanstalten in Betrieb nehmen konnten, alsbald die Zahl 
der Krankheitställe rapid zurückging, während bei den Naehbar- 
regimeniern, bei denen aus äußeren Gründen die hygienischen Ein- 
richtungen erst spater feitig wurden, die Krankenzahlen ganz oder 
fast ganz dieselben blieben. 

Der Übertragung der Erkrankung durch Lnose entspricht auch 
die Beobachtung, die Stiefler und Lehndorf gemacht haben. 
Stark verseuchte Regimenter verloren die Erkrankungen, als die 
Truppen beim Stellungswechsel sorgFältig entlaust wurden, während 
die Mannschaften der Ablösungäregimenter, die vorher gesund ge- 
wesen waren, bald nach dem Beziehen der frei gewordenen Stel- 
lungen, in denen die Unterstände etc. natürlich verlaust und daher 
infektiös geblieben waren, in großer Zahl erki-ankten. 

Verfolgt man die Ausbreitung der Erkrankung bei bestimmten 
Truppenteilen in einem begrenzten Zeitraum, so werden Gesetz- 
mäßigkeiten deutlich, die alle mit der Annahme der Läuse Übertragung 
und nur mit dieser vereinbar sind. Besonders klar liegen die Ver- 
hältnisse aber nur dann, wenn mau Gelegenheit bat, den Beginn einer 
Epidemie zu beobachten. Unter Kriegsverhältnissen ist das nur 
schwer möglich, weil die Truppenteile an einem bestimmten Front- 
abschnitt und die Mannschaften sogar innerhalb eines relativ kleinen 
Verbandes, z. B. einem Bataillon, aus Gründen des militärischen 
Dienstes bäuHg und in kurzen Zwischenräumen wechseln. Die In- 
fektion wird dadurch sehr bald weit herumgetragen und die natür- 
liche Reihenfolge der Erkrankungen unübersichtlich. Sehr wertvoll 
sind daher alle Mitteilungen, die sieb auf den ersten Beginn einer 
Epidemie unter stabilen äußeren Verhältnissen beziehen. So hatte 
Strauß (Marburg) Gelegenheit, die ersten Erkrankungen, die in 
Mazedonien überhaupt vorkamen, bei seinem Truppenteil zu beob- 
achten, der während mehrerer Monate die Stellung nicht wechselte. 
Es handelte sich im ganzen um 11 Krankheitsfälle, die in Abständen 
von 14 Tilgen bis 3 Wochen von Ende Februar bis Ende April 1917 
auftraten. Von diesen hatten 9 in zwei eng beieinander liegenden Unter- 
ständen zusammen gewohnt; sie waren stark verlaust gewesen, ohne 
die Möglichkeit zu haben, sich zu reinigen. Ferner erkrankte Anfang 
April der Sani tat s ante rofüzi er, der die aufgenommenen Kranken im 
Revier zu versoreen hatte, und ein Leutnant der Kompagnie, der 
zwar nicht in der Stellung wohnte, aber bei seinem Aufenthalt dort 
mit den Mannschaften in enge Beziehung kam. Sobald die Entlausung 
durchgeführt war, blieben Neuerkrankungen aus, ohne daß noch 
andere Maßuahmen zu ihrer Verhütung getroffen wurden. Wir sehen 
hier also eine deutliche Gruppenbildung der Infektionennnd 
enge Begrenzung auf bestimmte Wohngemeinschaften. 
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Ganz dieselben Beobachtnn°:en machte auch Cart Kayeer in einem 
Lager, in das die Erkrankung durch Flüchtlinge aus Wolhynien ein- 
^schleppt war und Linden bei Erkrankungen an wolhynischem 
Fieber in der polnischen Zivilbevölkerung. 

Der Beginn einer Epidemie des wolhynischen Fiebers zeigt also eine 
vollkommene Übereinstimmung mit der Verbreitung des FJecktiebers, 
wie es in vom Verkehr mit der Umgebung abgeschlossenen Ge- 
fangenenlagern auftrat. Charakteristischer weise zeigt aber gerade 
die kleine mazedonische Epidemie auch die weiteren Wege, die die 
Erkrankung naturgemäß nehmen muß, wenn sie durch Läuse über- 
tragen wird. Überall, wo ein Koniakt mit der Außenwelt besteht, 
können sich neue Infektionen anschli< ßi:n. Die Erkrankungen des 
Sanilät&unterorflziers ist dafür ein deutliches Beispiel. Gerade die 
vorderen Sanitätsanstalten, in denen bei großt-m Kranken- und Ver- 
wundetenzustrom die Durchführung gründlicher Entlausung auf 
Schwierigkeiten stößt, haben sieh uns in vielen Fällen als die Quelle 
neuer Infektionen erwiesen, die dann wieder von den Frischerkrankten 
weiter rückwärts in die Eiappenlazarette eingeschleppt wurden. 

Versucht man dem Gang der Epidemie, wenn sie sich bereits 
weiter ausgebreitet hat, im einzelnen zu folgen, so stößt man auf 
die größten Schwierigkeiten, Bei der Truppe selbst fällt schon der 
häufige Wechsel der Mannschaften und der Quariiere sehr erschwerend 
ins Gewicht, weil dadurch zunächst Zusammengehörige alsbald zer- 
streut werden. Die Schwierigkeiten wachsen aber noch weiter an- 
gesichts der zuweilen viele Wochen dauernden Inkubation der Krank- 
heit, wodurch die Auffindung der eigentlichen Infektionsquelle un- 
möglich wird. Als wichtiges störendes Moment ist ferner die große 
Variabilität der Krankheitsformen zu erwähuen. Infolgedessen werden 
zweifellos anfangs sehr viele Fälle übersehen oder als andere Er- 
krankungen aufgefaßt und unter entsprechenden Bezeichnungen den 
rückwaitigen Lazaretten zugeführt. 

Es ist aber klar, daß die Rolle der Laus als Überträger der 
Krankheit, wenn sie schon einmal die Truppen befallen bat, nicht 
einwandfreier zutage treten kann, als durch die Tatsache, daß die 
Ausbreitung eben hier bei nicht genügender Entlausung eine außer- 
ordentlich große werden kann. Ein richtiges Urteil üt)er die wahre 
Verbreitung bekommt man jedoch nur dann, wenn alle hierher ge- 
hörigen Krankheiisforraen als solche erkannt werden. Es ist deshalb 
von der größten Wichtigkeit, daß gerade die kleine mazedonische 
Epidemie mit der Deutlichkeit eines Experimentes zeigt, wie variabel 
die Krankheitsform bei unmittelbar auseinander entstehenden Er- 
krankungen sein kann. Von den 11 Krankheitsfällen verliefen 
5 paroxysmal, 4 typhoid und 2 rudimentär. Je größer das Kranken- 
material ist, das man zu verfolgen Gelegenheit hat, desto mehr kann 
man sich davon überzeugen, daß die Mehrzahl aller Erkran- 
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kungeti überhaupt oder während langer Zeit rudimentär verläuft. 
Ich selbst konnte bei Läueenntereuchungen in Terseticbten 
Truppenteilen etwa in SO^o der Fälle positive Rickelt- 
sienbefunde erheben. Die Nachrorscliongen bei den betreffenden 
Mannschaften und Oflizieren ei^aben dementsprechend, daß beinahe 
alle einmal während der letzten Zeit gelegentlich an Fiebernnfailen 
und an Schienbein- und anderen zum Bilde der Febris wolhynica 
gehörigen Schmerzen litten, ohne daß etwa viele von ihnen den Arzt 
aufgesucht hatten. Damit decken sich vollkommen die Mitteilungen 
von Fleck, der geradezu von „Schienbeinkrankheit ohne Fieber", 
und von Kolb, der von Temperatursteigerungen ohne wesentliche 
subjektive und objektive Symptome spricht. Die Krankheiisbilder, 
die sie beschreiben, entsprechen in jeder Weise dem Symptomen- 
komplex der Febris wolhj-nica. Wie sie zeitlich mit ausgesprochenen 
Fällen zusammen auftraten, verschwanden sie schließlich auch mit 
diesen. 

Es ist offensichtlich, daß bei dieser Sachlage die Epidemiologie 
der Erkrankung auf Grund einer Statistik aus dem Material eines weit 
zurückliegenden Etappenlazarettes in ganz falschem Lichte erscheinen 
muß, zumal wenn man bedenkt, daß nur die schweren Fälle über- 
haupt in Lazaretthehdndlung kommen und diese sich noch auf sehr 
verschiedene Lazarette verteilen. Daher sind z. B. die von Munk 
angegebenen Zahlen, nach denen er auf eine ganz rcfiellose Ver- 
teilung der Erkrankung in Einzelfällen bei den verschiedensten 
Truppenteilen schließt und die Läusettbert ragung bezweifeln zu 
können meint, nicht mußgebend, Sie kOnnen ebensowenig die Wichtig- 
keit der Läuse für die Verbreitung widerlegen, wie die Angabe, die 
man gelegentlich von einem oder dem anderen Kranken bekommt, daß 
er vor seiner Erkrankung niemals Läuse an sich bemerkt habe, 
an eich verlässlich ist. Wie belanglos derartige negative Feststellungen 
angesichts der vielen positiven sind, haben ja am dentlichsten ganz 
entsprechende Beobachtungen beim Fleckßeber gezeigt, die doch auch 
niemals Anlaß geben kennten, die in jeder Beziehung fest begründete 
Tatsache der Länseübeitragnng dieser Krankheit zu erschüttern. 

Wenn man aber ein sehr großes Krankenmaterial nach seiner 
Zugehörigkeit zu verschiedenen Truppenteilen in einem längeren 
Zeitraum zahlenmäßig verfolgt, so kann man trotz der vielen oben er- 
wähnten Fehlerquellen, mit denen solche Berechnungen behaftet sind, 
doch noch an der Hand der Lazarettstatistik deutlich die gruppen- 
weise Häufung der Erkrankung in bestimmten Regimentern 
und zu bestimmten Zeiten feststellen. 

In den folgenden Tabellen sind von 3 Divisionen alle wegen 
wolhynisehen Fiebers den Lazaretten in Be. und Bi, zugegangenen 
Personen nach Regimentern geordnet und nach dem Zeitpunkt ihrer 
Aufnahme ins Lazarett verzeichnet. Es ergibt sich ohne weiteres, 
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daß die InFanterieregimenter eine ganz besonders hohe Morbidität 
aufweisen, während bei anderen Truppenteilen nur ganz wenige Fälle 
vorkommen. Die Krankheitefälle, die in verschiedenen Kompanien 
4-fi Wochen nach dem Einrücken in die betreffenden Stellungen, 
zunächst vereinzelt auftreten, zeigen allmählich eine erhebliche Ver- 
mehrung. Die Truppen waren ursprünglich auf einem anderen Kriegs- 
schauplatz gewesen, ohne daß Erkrankungen an woihynischem Fieber 
beobachtet worden waren. Sie übernahmen dann Stellungen einer 
Division, in der F. W. sehr gehäuft aufgetreten war. Es läßt sieh 
hier also auch die Genese der Epidemie selbst verfolgen. 

Die gruppenweise Häufung der Krankheitställe ist demnach deut- 
lich zu erkennen. 

Aus der Statistik geht aber des weiteren noch die durch die 
allgemeine Erfahrung längst bestätigte Tatsache hervor, daß die 
überwiegende Menge der Erkrankungen die Infanterie stellt. Bei 
der Artillerie und noch viel mehr bei gewissen Spezialinippen, soweit 
sie nicht genau wie die Infanterie in Graben Stellungen untergebracht 
sind, linden sich fast stets nur Einzelfälle und auch bei diesen läßt 
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sich zuweileu noch ein Konnex niil den Frontsoldaten nachweisen 
(z. B. bei Erkrankungen von Artilleriebeobachtern, Ordonnanzen etc.). 
Diese ungleiche Verteilung ist ebenfalls ein Bevreis für die Annahme 
der Läuse Übertragung. Die Infanterie ist sowohl der Verlausung an 
sich am meisten ausgesetzt, als auch am schwierigsten in der Lage, 
fttr sofortige und ausreichende Abhilfe zu sorgen. Bei Ofüzieren ist 
die Erkrankung nicht häufig; wenn sie auftritt, erkranken nur die 
untei-en Chargen (Leutnants und Hauplleute), die während ihres Auf- 
enthaltes in den Stellungen mit den Mannschaften in direkte Be- 
rührung kommen. Von den Ärzten sind bei der Truppe und auf den 
Sammelstellen ziemlich viele erkrankt, weil sie mit den verlausten 
Kranken beruflich zu tun haben, ohne sich genügend schützen zu 
können. In der Etappe ist der Infektion am meisten ausgesetzt das 
untere Sanitätspersonal, das den An- und Abtransport der Kranken 
und ihre Entlausung zu besorgen hat, ferner aus dem gleichen Grunde 
gelegentlich das Aufsichtspersonal der Gefangenenlager. 

Sprechen also alle diese Tatsaclien unwiderleglicli für die Ent- 
stehung und Verbreitung der Erkrankung durch Läuse, so muß 
andererseits auch das Erlöschen der Epidemie mit der Durch- 
führung wirksamer Entlausung Hand in Hand gehen. Wir haben 
schon erwähnt, daß wir in der Tat bei einzelnen Truppenteilen diese 
Erfahrung machen konnten. Bei einigen muß auch wohl eine mehr 
oder W' nigrr vollständige Durchseuchung vorgelegen haben,, die 
den Rückgang der Erkrankungen veranlußte. Wer das Grabenleben 
kennt, weiß wie schwer es ist, eine Truppe wirklich läusefrei zu 
bekommen und zu halten. Gelegenheit zur Infektion muß also prak- 
tisch tiotzdem noch häutig genug vorhanden sein. Das völlige Ver- 
scliwinden der Erkrankung an weiten Abschnitten der Front, das 
wir z. B. in Wolhynien seit dem Sommer 1917 beobachten konnten. 
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ist daher restlos mit der Läueevertilgung wohl kaum zu erklären. 
Welche Ursachen aher dabei eine Rolle spielen, entzieht sich heute 
ebenso unserer Kenntnis, wie auch bei anderen Infektionskrankheiten, 
deren Ätiologie und Epidemiologie uns gut bekannt ist, die letzten 
Gründe ihrer epidemischen Verbreitung und ihres Aussterbens ver- 
borgen sind. 

Ob neben der Übertragung der Erkrankung durch Läuse noch 
auf andere Weise Neuin tektionen zustande kommen können, ist selir 
unwahrscheinlich. Bestimmte klinische Anhaltspunkte bestehen hierfür 
nicht. Sicher ist jedenfalls, daß Flöhe und Wanzen die Erkran- 
kungen ebenso wenig weitertragen wie Stechmücken. Die gegen- 
teiligen Vermutungen mancher Autoren (z. B. Kayser und Enderlo) 
können der Kritik nicht standhalten Wenn z. B, Enderie angibt, 
daß in einem sicher läusefreien Zimmer, in dem aber Stechmücken 
vorhanden waren, ein Kranker, der hier zu einem Wolhyniker hin- 
zugelegt wurde, nach 3 Tagen ebenfalls an wolliynischem Fieber 
erkrankte, so achließt nach allem, was wir wissen, die Kürze der In - 
kubiiiionszcit schon die Möglichkeit einer Übertragung durch diese 
Mücken aus. Der Kranke war offenbar schon infiziert und die Krank- 
heit kam zufällig erst im Anschluß an seine Verlegung zum Ausbruch. 

Die Angabe Koeha-Limas, daß auch der Urin der Kranken 
infektiös ist, weil sich mit Wahrscheinlichkeit Meerschweinehen mit 
Urin von Wolhynikern infizieren ließen, ist durch klinische Erfah- 
rungen am Menschen bisher nicht zu bestätigen. Ich selbst habe 
ebenso wie andere niemals ohne Läuseinfoktion in Lazaretten Neu- 
infektionen auttreteu sehen. 



Differentialdiagnose. 



Bei der Diagnose des wolhynischen Fiebei-s sind wir auch heute 
noch in der Mehi'zahl der Fälle, da der Läuseversuch, durch den 
der Nachweis der Rickettsia geführt werden könnte, für die Praxis 
im allgemeinen nicht in Fr&ge kommen dürfte, auf die klinische Be- 
obachtung angewiesen. Handelt es sich um voll ausgebildete Erkran- 
kungen, in denen alle charakteristischen Erscheinungen nebeneinander 
vorhanden sind, so erwachsen der Erkennung kaum Schwierigkeiten. 
Dagegen ist es im Beginn während eines Fieberparoxysmns, wenn 
nicht die an amnestischen Angaben die Aufmerksamkeit auf schon 
überstandene ähnliche Attacken hinlenken, oder während eines 
länger dauernden Initialfieheis kaum möglich, die Krankheit aus den 
bestehenden Symptomen mit Sicherheit zu diagnostizieren. Allerdings 
wird gewöhnlich nach einigen Tagen der Kreis der in Betracht 
kommenden Infektionen schon enger, wenn man die dann meist 
nachweisbar werdende Milz- und Lebersch wellung gebührend beweitet. 
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Da wir besonders im Kriege bei dem ÄnftreteD von iDrektiona- 
krankheiten immer mit gehäuftem Vorkoraraen ein- und derselben 
Infektion ZU rechnen haben, wird man alsbald die epidemiologi- 
sch en Verliältnisse in Betrai^ht ziehen und während einer 
Epidemie von wolhynisehem Fieber in erster Linie hieran, während 
einer Kekurrensepidemie zunächst an Rekurrcns, bei besonderer 
Fleckftebergefahr an Fleckdeber, bei Typhusgefahr an Typhus, 
im Sommer, in malariaverseuchter Umgebung, an Malaria denken 
müssen. Ist man zunächst nicht zu einer Entscheidung ge- 
kommen, so ist eine weitere Beobachtung des Kranken unbedingt 
erforderlich. Bleiben nach anfänglicher Entfieberung noch objektiv 
nachwelsbiire Verftndernngen an den inneren OrgnncD, besonders 
eine Vergrößerung der Milz nnd Leber oder besiimmt lokalisierte 
Schmerzen zurück, so ist mit Sicherheit anzunehmen, daß in kurzer 
Zeit neue Fieberschübe zu erwarten sind. Niclits ist verkehiter, als 
beim Vorhandensein derartiger Symptome sich mit der gänzlich un- 
begründeten Diagnose einer Influenza oder Grippe zu begnügen und 
den Kranken gleich nach der Blnttiebermig zu entlassen. Der nach- 
bebandelndo Arzi sieht sich dann sofort den gleichen Schwierigkeiten 
gegenüber wie der erste. Dem Kranken geschieht unrecht, weil seine 
Beschwerden allzuleicht verkannt werden und seine Umgebung wird 
gefährdet, wenn er trotz noch vorhandener Infektion zur Truppe 
zurückkehrt. 

Die paroxysmale Verlaufsform kann am leichtesten zu Ver- 
wechselnngen mit der Malaria Anlaß geben. Ausschlaggebend 
für die Diagnose ist das Ergebnis derBlutuniereuchung, durch die wenig- 
stens in frischen Fällen bei der Malaria stets der Nachweis der 
Plasmodien zu erbringen ist. Ist eine Blntnntersuehung aus äußeren 
Gründen nicht ausführbar, so gibt der klinische Befund im allgemeinen 
stets genügende Unterscheidungsmerkmale. Die Krankheitserschei- 
nungen sind bei der Malaria heftiger, der Schüttelfrost setzt plötzlich 
ein, geht mit stärkster Beklemmung und Angstgefühl einher, der 
Fieberanstieg ist steiler und höher als beim wolhynischen Fieber, 
auch der Fiebcrabfall ist bi'üsker und von stärkerem Schweißausbruch 
begleitet. Bei ein- oder zwei st und 11 eher Teraperaturmessung erhält 
man bei der Malaria die charakteristische hohe spitze Kurve, beim 
wolhynischen Fieber die breitbasige Erhebung mit stumpfem Gipfel 
(vgl. Abb. 2 u, 3), Auch die Harnuntersuchung ist zur Unterscheidung 
heranzuziehen. Der Blutzerfull im Malariaparoxysmus führt zn starker 
Urobilinurie, die beim Wolhyniker nie vorhanden ist. Bei längerer Beob- 
achtung ist vor allem die Dauer des Intervalles zwischen zwei Anfällen 
geeignet, die Diagnose zu klären. Ein fünftägiger oder längerer Fieber- 
tumus spricht fast mit Sicherheit für Febris wolhynica. Bei kürzeren 
Intervallen kann auch jetzt noch Zweifel obwalten. Es ist daran zu 
, daß gelegentlich auch beim wolhynischen Fieber qnotidiane 
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und tertiane Fieberformen vorkommen können. In solchen Fällen 
ist bei längerem Lazarettaufentlialt aber wohl stets eine Blutunter- 
auchung: ansfülirbar. Evenluell ist, aucli ohne das Resultat abzu- 
warten, die Chinintherapie zu beginnen. Es wird dann möglich sein, 
alsbald ex juvuntibas die Diagnose zu stellen. Bei der Malaria bleiben 
die späteren Fieberaufälle aus, beim wolhynischen Fieber wird der 
Temperatur verlauf nicht beeinflußt. Es gelingt auf diese Weise auch 
Kombinationen beider Erkrankungen zu erkennen, die im 
Sommer bei gleichzeitig vorhandener Infektionsmöglichkeit nicht selten 
vorkommen können. HanJelt es sich um einen nach langem, fieberfreiem 
Intervall auftretenden vereinzelten Paroxysmus, so iut ohne Kenntnis 
der voraufgegangenen Symptome eine Entscheidung ebenso schwierig 
wie im Anfang der Erkrankung, zumal in solchen Fällen auch bei 
der Malaria der Parasitennachweis schwieriger gelingt. Aber auch 
dann wird sich durch eingehende anamnestische Erhebungen doch 
recht bald unter Berücksichtigung des augenblicklichen Befundes 
(größerer und härterer Milztumor bei der Malaria, charakteristische 
Schmerzen bei der Wolhynika, Berücksichtiguug des Blutbefundes) 
die richtige Diagnose stellen lassen. 

Die Unterscheidung von einem Rekurrensanfall ermög- 
licht ebenfalls die Blut Untersuchung mit Leichtigkeit. Der Nachweis der 
Rekurrensspirochäten ist bei den in diesem Kriege beobachteten Epi- 
demien fast ausnahmslos bei allen Kranken gelungen (PrUssian, 
F. Meyer, Finger). Der Rekurrensanfall geht fast immer mit 
bedeutend stürmischeren Krankheitserscheinungen einher, als der 
Paroxysraus des wolhynischen Fiebers, Leichte atypische Fälle, die 
zu Verwechselung Anlaß geben könnten, sind außerordentlich selten 
und kommen nur neben ausgebildeten schweren Erkrankungen zur 
Beobachtung. Die Temperatur steigt gewöhnlieh über 40", was beim 
wolhynischen Fieber schon eine seltene Ausnahme ist. Der Anfall 
selbst erstreckt sich in anhaltender Kontinua über 5—6 Tage hin, 
ohnedaß währenddessen so häufig wie beim wolhynischen Fieber größere 
Schwankungen der Körpertemperatur vorkommen. Nach dem Anfall 
bleibt ein viel stärkeres Krankheitsgefühl zurlick, als es der Wol- 
hyniker zeigt, die Hautfarbe bekommt das charakteristische Kolorit 
des sonnenverbrannten Anämischen. Der weitere Verlaut erieichtert 
noch mehr die Unterscheidung zwischen beiden Erkrankungen; das 
Intervall der liekurrensanfälle beträgt meistens 7 ■ 12 Tage, die Zahl 
der Anfälle ist bedeutend geringer. Sogar ohne die spezifisch wirkende 
Salvarsanbehandlung, die beim Wolhyniker ebenfalls versagt, erschöpft 
sich die Infektion in der Regel schon nach 2—3 Anfällen. Epi- 
demiologische, klinische und Jltiolngische Talsachen zeigen also, wie 
auchWerner hervorgehoben hat, in gleicherweise die Haltlosigkeit 
der Auffassung J. Kochs, der für die Identität des wolhynischen 
Fiebers und der Rekurrens eingetreten ist. 
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Viel größeren Schwierigkeiten begegnet die Erkennung der 
typhoiden nnd rudimentären VeriautsforinendeswoHiyniacben 
Fiebers. Die Form der Fieberkurve tritt hier als diagnostisches Merkmal 
gauz zurlkck, wenn man nur einen kurzen Ausschnitt aus dem langen 
Verlauf der Krankheit vor sich hat. Gerade in diesen Fällen ist, 
wenn sonst nicht eine dingnostische Entscheidung getrotren werden 
konnte, eine lÄngere Beobachtungszeit erforderlich, um die Periodi- 
zität der Krankheitserscheinungen zu erkennen, die das Hauptcharak- 
teristikum des wolhynischcn Fieliers ist. 

Eine Verwechslungsmöglichkeit besteht vor allem mit dem Typhus 
and Paratyphus. Ich habe seinerzeit zuerst darauf hin^ewieseu, daß 
sehr zahlreiche Fälle im Osten und Westen lange Zeit als Typhen 
angesprochen worden sind, die wir nach unseren henti gen Erfahrungen 
mit Sicherheit dem woJhyniscben Fieber zurechnen können. Fleiseh- 
manu, Goldscheider, Mayer, Schittenhelm, von Hößiin 
u. a. haben sich später im selben Sinne ausgesprochen. Diese Ver- 
wechslungen waren anfangs im wesentlichen veranlaßt durch die unge- 
nügende Kenntnis des wolhynischen Fiebers, dessen von der paroxys- 
malen Form abweichende Verlaufsarten unbekannt waren. Es kam 
hinzu, daß man allerorts neben den klassischen Typhusfällen in der 
Tat zahlreiche Abweichungen im Krank hei tsver lauf beobachtete, seit- 
dem die Typhusschutzimpfung durchgeführt worden war. Hervor- 
gehoben wurde besonders die große Zahl abnorm leichter Erkran- 
kungen (Hirsch, v. Krehl, Einstein, Magnus Aisleben, 
Jacob u. a.) und die lläuligkeit der Rezidive. Die Diagnose stützte 
sieh vielfach lediglich auf die klinische Untersuchung, sie galt als 
begründet, wenn ein Milztumor und ein mehrtägiges, durch einen 
anderen Organbefund niclit zu erklärendes Fieber vorlag. Bei der 
Benutzung der bakteriologischen nnd serologischen Methoden wurde 
überall gefunden, daß gegenüber den Frieden serfahmngen der Bazillen- 
nachweis im Blut und Stuhl weit seltener gelang. Die Wida Ische 
Reaktion schien ganz besonders durch die Schutzimpfungen an Wert 
verloren zu haben. 

Solani-'e es sich um Erkrankungen handelte, die zu der gleichen 
Zeit und in derselben Umgebung entstanden, in der auch schwere 
Typhusfälle auftraten, die eich übrigens sehr häufig auch trotz vor- 
ausgegangener Impfung in nichts von dem altbekannten Bilde des 
Typhus unicrsch Jeden, war gegen die Typhusdiagnose auch bei den 
leichten Erkrankungen gewiß nichts ein itu wenden. Die Ei'fahmngen 
früherer Typhusepideniien, besonders im Kriege 1870,71 hatten das 
Gleiche gelehrt. Wenn auch selten, so gelang es doch bei häufiger 
Untersuchung gelegentlich auch i>ei sehr leicht fieberhaften Fällen im 
Blut und Stuhl Typhusbazillen zu finden und dadurch die Ätiologie 
sicherzustellen. Bei Übersicht eines größeren Materials beobachtete 
man schließlich doch noch gelegentlich die typischen Komplikationen 
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wie Darmblutungen oder ÄbszeUbildungen, bei denen dann Typhus- 
bazillen gefunden wurden, u. a., die die Diagnose retrospektiv be- 
stätigten. 

Ganz hypothetisch und nach unserer heutigen Auffassung un- 
richtig wurde aber die Typhusdiagnose, als man schließlich auch 
die wichtigste Grundlage, den Nachweis des epidemiologischen Zu- 
sammenhanges dieser leichten Erkrankungen- mit echten Typhustftllen 
außer Acht ließ. So kam es, daß z. B. in unserer Armee unter vielen 
Hunderten von sogenannten Typhusfällen keine einzige schwere Er- 
krankung mehr vorkam, daß Typhusba^illen nie mehr nachgewiesen 
werden konnten, und daß auch die in diesem Kriege bei allen wirk- 
liehen Typhusepidemien zutage getretene streng gesetzmäßige Ab- 
hängigkeit der Typhushäufigkeit von der Jahreszeit ganz fehlte. Aus 
den Berichten anderer Autoren (z.B. Queekenstedt) und meinen 
persönlieheu Erfahrungen auf anderen Kriegsschauplätzen geht ähn- 
liches hervor. Nicht nur der Verlauf, auch die übrigen Symptome 
des Typhus sollten sich in einer Weise geändert haben, die allen 
früheren Erfahrungen widersprach. Es fehlten die Darmerscheinungen, 
die Bronchitis, die lioseolen, die relative Pulsverlangsamung, die Uiazo- 
reaktion, die Leukopenie, schließlieh auch trotz Impfung dieWidal- 
sehe Reaktion. Statt dessen standen sogenannte rheumatische Be- 
schwerden, Knochen schmerzen, psychische Depressionen u. a. nervöse 
Symptome im Vordergrund. Die Dauer der Erkrankung betrug nicht 
Wochen, sondern Monate. Diente als Erklärung für alle diese Ände- 
rungen des Krankheitsbildes die vorausgegangene Schutzimpfung, so 
war es um so auffallender, als schließlich auch ganz ähnlich ver- 
laufende und bedingte Erkrankungen als Paratyphus (Stephan) 
angesehen wurden, obwohl hier keine Schutzimpfung vorgelegen hatte. 

Nach den in dieser Arbeit wiedergegebenen klinischen, epidemio- 
logischen und ätiologischen Untersuchungen wissen wir aber, daß 
dieselben Krankheitsforraen, die hier ohne entspi-echende Begrtindung 
zur Typhusgruppe hinzugerechnet wurden, zum Krunklieitsbüde des 
wolhynischen Fiebers gehören. Zweifellos können der differentiellen 
Diagnose hier große Schwierigkeiten erwachsen, sie lassen sich aber 
vermeiden oder lösen, wenn man den Boden der gesicherten Tatsachen 
weder nach der einen noch der anderen Seile verläßt. Von größter 
Wichtigkeit ist die Berücksichtigung der epidemiologischen Verhält- 
nisse. Nur neben schweren auch heute und trotz Schutzimpfung 
noch leicht bakteriologisch zu identihzierenden Typhus- und Para- 
lyphuserkrankuDgen wird man mit dem Auftreten leichter und 
leichtester Fälle zu rechnen haben, deren Ureprung aus einer oder 
verschiedenen InTektionsquellen sich erweisen läßt. Auch bei atypischen 
Fällen gelingt in einem gewissen Prozentsatz der Bazillennachweis 
(F. Meyer). Die Widalsche Reaktion ist positiv oder sie zeigt 
im Verlanf der Erkrankung ansteigenden Titer. Der Fiebertypus 
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des Typhus und der typhösen Form des Paratyphus ist die lang- 
dauernde KoQtinua, die bei leichten Erkrankungen zwar tiefer liegt, 
aber nur selten fehlt. Kuzldive sind häufig, aber nicht die Regel. 
Ihre Zahl ist meist nlcbt sehr groß und die Intervalle zwischeii 
den Kelapeen sind unregelmäßig. Dann ersehe inungen, Bronchitis. 
Koseoien, relative PulsvertHngsamung kommen auch bei leichten Fällen 
vor. Der Milztumor ist lange Zeit hindurch dauernd nachweiBbar, 
Eine positive Diazoreaktion ist stets ein zuverlässiges Kriterium. 
Die Blutuntersuchung ergibt Leukopenie mit relativer Lympho- 
zytose. 

Ebenso hat man beider Diagnose einer typhoiden Form 
des wolhynisehen Fiebers den epidemiologischen Zusammen- 
hang mit anderen fJrkrankungen zu berücksichtigen. Paroxysmale und 
rudimentäre Formen laufen nebenher; bei längerer Beobachtung ändert 
sich der Fieberverlauf auch im Einzelfall im einen oder anderen 
Sinne. Auch bei den langdanemden Fieberperioden lassen sich die 
eigentlichen „Anfälle" gewöhnlieh herauserkennen. Der Grundcharakter 
der Kurve ist nicht die Kontinua, sondern ein unregelmäßiger Verlauf 
innerhalb der einzelnen wellenfönnigen Fieberperioden. Die Zahl der 
Rezidive ist groß, der Abstand mehr oder weniger regelmäßig. Von 
den klinischen Symptomen sind besonders wichtig die Leberschwellmig 
und der nur periodisch nachweisbare Milztumor. Die Diazoreaktion 
ist niemals positiv, die Blutuntersuchung ergibt neutrophile Leuko- 
zytose, eventuell mit buntem Blutbilde. Die Widal sehe Reaktion ist 
negativ oder ihr Titer sinkt im Verlauf der Erkrankungen, Aus- 
schlaggebend sind langanhaltcnde, periodisch in ihrer Intensität 
wechselnde symmetrische Bein seh merzen im oben besprochenen Sinne, 
besonders vrenn gleichzeitig typische Sensibilitätsstörungen bestehen. 
Mehr noch als bei den leichter kenntlichen paroxysmalen Formen wird 
man hier die Gesamtheit aller Symptome für die Diagnose 
in Rechnung ziehen müssen, wenn man Irrttiiner vermeiden und 
nicht in den umgekehrten Fehler verfallen will, die Diagnose wol- 
hynisches Fieber zu häufig zu stellen. Ganz besonders gilt das, 
W6tin ef sieb um die Diagnose einzelner Krankheitsfälle handelt, 
bei denen das Hilfsmittel der epidemiologischen Wahrscheinlichkeit 
fortfällt. 

Besondere Vorsicht in der Diagnostik hat auch obzuwalten, wenn 
gleichzeitig bei einem und demselben Truppenteil Typhus oder Para- 
typhus und wolhynisches Fieber vorkommt und Kombinationen 
beider Erkrankungen nicht der Aufmerksamkeit entgehen sollen. 
Hier ist vor allem gründlichste klinische und bakteriologische Durch- 
arbeitung der Fälle erforderlich, aber auch vor einer Überschätzung 
bakteriologischer Befunde zu warnen. Gelegentliche Befunde von 
Typhus- und besonders von Paratyphusbu Zilien im Stuhl sagen an sich 
noch nichts aus über den Charakter der vorliegenden Erkrankung:, 
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wenn nicht die klinischen Erscheinungen in ihrer Gesamtheit mit 
dem Bilde des Typhus oder Paratyphus übereinstimmen'). 

Bei derDiagnose der rudimentären Erkrankungen kommt 
vor allem die Abgrenzung gegenüber allgemeiner nervöser Erschöpfung 
und rheumatischen Erkrankungen in Frage. Die Kranken seihst 
machen vielfach ao unbestimmte Angaben oder sie stellen ein an 
m-h belangloses Symptom, Magenbeschwerden, Herzklopfen, Schmerzen 
in den Armen und Beinen, verminderte geistige und körperliche 
Leistnngsfähigkeit, so in den Vordergrund, daß zunächst gar nichl 
der Verdacht einer infektiösen Erkrankung auftaucht. Um so wichtiger 
ist dann, wenn an sieh nach Lage der Dinge mit dem Vorkommen 
von wolhynischem Fieber zu rechnen ist, eine eingehende körperliche 
Untersuchung. Stößt man dabei auf das Vorhandensein einer Milz- 
schwellung, so ist damit allein schon ein Krankhettszeichen gegeben, 
dessen Genese jedesmal unbedingt aufzuklären ist. Eine kurz. 
vorausgegangene Impfung wird man kaum dafür verantwortlich 
machen dürfen, nachdem die Existenz einer sogenannten Impfmilz 
im Anschluß an die Typhussehutzimpfung nach den neuen Unter- 
suchungen von Kämmerer, Mayer u. a. im Gegensatz zu den An- 
gaben von Goldseheider und Hirsch doch wieder zweifelhaft 
geworden ist. Ich selbst habe mich auch niemals von ihrem Vor- 
handensein überzeugen können. Bei klinischer Beobachtung wird 
sieh die Natur des Leidens gewöhnlich rasch aufklären lassen. Peri- 
odisch wiederkehrende Fiebersteigemngen, die mit Verschlimmerung 
sämtlicher Beschwerden eiohergehen, wobei gelegentlich auch eine 
Leberschwellung zutage tritt, die dann nicht mit Cholezystitis oder 
Appendizitis verwechselt werden darf, sichern im allgemeinen sofort 
die Diagnose, besonders wenn im Verlaufe der Beobachtung charakle 
ristisßhe Beinsehmerzen und Schmerzen in anderen Muskelgebieten 

') Ich habe z. B. wiederholt beobachtet, dalJ nicht nur im Stuhl, sondern 
nach im Blut und in LeicheDOrganen Typhus- oder Paratyphusbazillen gefunden 
wurden, ohne daß klinisch und ttnatomisch eine Typhus- oder Faratyphnserkran- 
kung vorlag. Daher möchte ich auch glauben, daß es sich in den von F. Meyer 
und A. Meyer mitgeteilten Füllen von periodiachem Eleber hOchstena um Kom- 
binationen von F. W. mit Typhus bzw. Paratyphus gehandelt hat. Jedenfalls 
geheint mir die auch von öller aufgestellte Hypothese ganz unhaltbar, nach 
der dae wolhyniephe Fieber keine Krankheit sui geneiis sei, sondern die peri- 
odische Fiebecbewegung nur dem jeweils verschiedenen Grad der Immunisierung 
besonders bei Schntzgeimpften enlaprikche. Man mag hierin vielleicht eine Deu- 
tung des verschiedenen Fieber Verlaufs des Typhus oder Paratyphus sehen, eine 
Erklärung des wolhynischen Jiebers gibt die öllersche Auffassung ganz ab- 
gesehen von allen ihr widersprechenden bekannten epidemiologischen , ätiolo- 
gischen und spezifisch -symptomatisch klinischen Tatsachen schon deswegen nicht, 
weil alle Formen des wolhynischen Fiebers auch bei Ungeimpfteu (z. B. in der 
polnischen Zivilbevölkerung) vorkommen, das wolhynische Fieber zudem auch 
schon zn einer Zeit in der Armee beobachtet wurde (Winter 1314.15) als die 
Typhuaimpfung noch nicht liurcligeführt wai-. 
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mit den typischen Druckpunkten nachweisbar werden. Gelegentliche 
neutrophile Leukozytose spricht im gleichen Sinne. — Vollkommen 
klar liegt der Fall dann, wenn ohne äußere Veranlassung oder nach 
einer besonderen körperlichen Anstrengung, die man als Provokation 
•eventuell absichtlich zn Hilfe nehmen kann, ein echter Fieberanfall mit 
erheblichen und charakteristischen Krankheitserscheinungen auftritt. 
Rbenso wie mau bei Berücksichtigung der objektiven Symptome eine 
ungerechte Beurteilung der Beschwerden der Kranken wird vermeiden 
können, muß man aber auch dem Irrtum entgehen, sich durch ab- 
sichtlich falsche Angaben derKranken täuschen zu lassen. DasSymptom 
der Bein seh merzen als (Iharakteristikum des wolhynischen Fiebers 
ist stellenweise so bekannt gewesen, daß man häufiger darüber klagen 
hörte, als es in der Tat vorhanden war. Die Angaben verdienen im 
allgemeinen nur dann Beachtung, wenn gleichzeitig auch die um- 
schriebene Druck schmerz ha ttigkeit an der typischen Stelle der Tibia 
und symmetrische Schmerzpunkte In anderen Muskelgruppen bestehen. 

Von selteneren Erkrankungen, deren tinlerscheidung vom 
wolhynischen Fieber in Frage kommen könnte, sind hier noch die 
von Much und Uffenrode beschriebenen Protensinfektionen 
und die von Schit tenhelni und Schlecht und Ludwig als 
Pseudogrippe bezeichneten Krankheitsfälle zu erwähnen. 

Auch bei den Proteus! nfektionen wurde ein allerdings iu längeren 
Intervallen, rezidivierendes Fieber beobachtet. Es linden sich im Be- 
ginn Schmerzen in den verschiedensten Körpergebieten, besonders 
auch in den Beinen, lange Zeil hindurch ist das vasomotorisehr 
Nervensystem in Mitleidenschaft gezogen, eine unangenehme Schwäche 
und psychische Depression bleibt lange Zeit zurück. Abgesehen vom 
Fieberverlaut, der nur ausnahmsweise auch einmal beim wolhynischen 
Fieber entsprechend gestaltet sein könnte, wird die Differentialdiagnose 
gesichert durch die bei den Proteus Infektionen regelmäßig beobacht«!« 
schmerzhafte Erkrankung der Niere, Harnleiter und Blase. Der 
Urin enthält z. T. massenhaft granulierte Zylinder, neben Spuren 
von Eiweiß, Epiihelien, Leukozyten und Schleim. Die Unterscheidung 
ermöglicht außerdem der Nachweis des En-egers, der relativ leicht 
aus dem Urin zu züchten ist. Die Krankheit kommt anscheinend 
nur im Sumpfgebiet vor und wird wahrscheinlich durch eine be- 
sondere, noch unbekannte Art von Insekten übertragen. Läuse spielen 
jedenfalls bei ihrer Verbreitung keine Rolle. 

Auch die sogenannte Pseudogrippe scheint eine ausschließlich in 
sumpfigen Geländen vorkommende Erkrankung zu sein und ist schon 
dadurch vom wolhynischen Fieber zu unterscheiden. Ihr Fiebei-ver- 
laut, der nach einem mehrtägigen remittierenden hohen Anfangsfleber 
und einem 2 — 3 oder 5~7tägen fieberfreien Intervall, ein kurzes 
Rezidiv aufweist, könnte zu Verwechslungen mit der typhoiden Ver- 
lauEsfonn des wolhynischen Fiebers Veranlassung geben. Wenn 
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auch noch audere Symptome, z. B. der Milztnmor, flüchtige Exantheme, 
Neuralgrien und Neuritiden bei beiden Krankheiten vorkommen, so 
fehlen doch bei der Pseudogruppe stets die charakteristischen Bein- 
schmerzen, der Verlauf ist viel kürzer und gutartiger. Die Krank- 
heit bleibt auf die Sommermonate und engbegrenzte ICpidemien bo- 
schr&nkt und wird nicht durch Läuse übertragen. 



Pi>ogiiose und liuiiiuiütät. 

Die Pi-oguose des wolhynischen Fiebers ist nach allen bisherigen 
Erfahrungen durchaus günstig. Tödlicher Ausgang kommt niemals 
vor und es ist auch bisher nicht bekannt geworden, daß in einem 
Falle bleibende Schädigungen durch die Erkrankung entstanden sind. 
Ihre Dauer ist in keinem Falle genau vorauszusagen. Im allgemeinen 
kann höchstens aus der Summe unserer eigenen Erfahrungen ge- 
schlossen werden, das ein anfänglich schwerer Verlauf eher zur 
Heilung führt, als ein milder. Die paroxysmale Verlaufstorm ist 
entschieden die gutartigste, die Sehmerzen halten sich in geringen 
Grenzen und das Intervall bringt immer wieder eine Erholung. Viel 
stärker werden die Kranken durch die langdauemden typhoiden 
Fieberbewegungen mitgenommen, obwohl vielfach während der Fieber- 
tage selbst eine auffallende Euphorie besteht, soweit nicht Schmerzen 
die Stimmung trüben. — Bei den rudimentären Formen ist der Ver- 
lauf oft am langwierigsten. Obwohl die krankhaften Störungen nicht 
sehr hochgradig sind, wirkt doch die Mannigfaltigkeit der Beschwerden 
sehr erheblich auf den Gesamtzustand ein. Bezüglich der Komplika- 
tionen ist eine Voraussage ganz unmöglich. Leichte Fälle können im 
weiteren Verlauf schwere und sehr langwierige Folgeerscheinungen 
seitens des Herzens, des Magen- Darmkanals und der peripheren Ner- 
ven aufweisen, ebenso wie diese bei schweren gänzlich fehlen können. 
Vollkräftige, nervengesunde Leute überstehen jedoch im allgemeinen 
die Erkrankung leichter als schwächliche, neuropathisch veranlagte. 

Besonders gefährdet werden latent Tuberkulöse; wir sahen in 
5 Fällen eine akute Progression einer früher lange ruhenden Tuber- 
kulose im unmittelbaren Anschluß an das wolliynische Fieber ein- 
treten. Interkurrente, akut tieberhafte Erkrankungen laufen gänzlich 
unbeeinflußt ab; bei zwei Fällen von Pneumonie schien sogar das 
wolhynische Fieber abgekürzt zu sein. 

Ob die Erkrankung eine Immunität hinterläßt, wieweit die 
Schwei-e der durchgemachten Infektion die Dauer der Immunität be- 
einflußt, wieweit individuelle Eigentümlichkeiten dabei eine Rolle 
spielen, ist noch nicht erwiesen. Wir selbst haben in 5 Fällen 
3—4 Wochen nach dem Verschwinden aller Krankheitszeichen eine 
Neuinfektion durch Ansetzen inüzierter Läuse zu erzielen versucht. 
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Kran kheitserscb ein un gen traten aber in keinem Falle mehr aur. — 
Werner erkrankte ein halbes Jahr nach der ersten Infektion 
ein zweites Mal. Die Immnnität scheint sich hier also relativ rasch 
erschöpft zu haben, es ist aber fraglich, ob man die Ertahrnng 
dieses Einzelfalles verallgemeinem darf. Bei der häufigen Infektions- 
gelegenheit müßte man allmählich in größerer Zahl wiederholte Er- 
krankungen zu sehen bekommen. Davon ist jedneh bis jet^t nichts 
bekannt geworden. 



Thempie. 



Die Behandimtg dei> wolhyniscben Fiebers ist trotz vieler darauf 
verwendeter Mühe auch heute noch eine sehr undankbare Aufgabe, 
da ein spezitisch es wirkendes Heilmittel nicht gefunden ist. Die 
therapeutischen Maßnahmen haben zunächst der Behandlung des 
Fieberanfalles zu gelten. Auch hier hat man den bei der Be- 
handlung anderer Infektionskrankheiten schon so oft vergebens be- 
schrittenen Weg wieder eingeschlagen, das Fieber künstlich zu unter- 
drücken, ohne daß man sich die Frage vorlegte, welche Ursache und 
Bedeutung der Fieberreaktion des Organismus zukommt. So wurden 
allenthalben die gebräuchlichsten Aniipyretica (Aspirin, Natr. salyc, 
.Antipyrin, Pyramiden und Uhinin) oft in hohen Dosen und längere 
Zeit hindurch angewandt. Es gelingt aber weder beim einfachen 
Fieberparoxysmus noch bei den längeren Fieberperioden der 
typholden Verlaufsform hierdurch die Temperatur in nennenswerter 
Weise zu drücken. Die Unbeeinflußbarkeit der Temperaturkurve 
durch ÄDtipyretica ist unserer Eifahrung nach sogar geradezu 
charakteristisch für das wolhynische Fieber und ein ditferential- 
diagnostisches Mittel zwecks Unterscheidung von anderen Krank- 
heiten {Typhus und Tuberkulose), deren Fieberverlauf gelegent- 
lich zu Verwechslungeu Anlaß geben könnte. — Eine Chininkur. 
die eine gleichzeitig bestehende .Malaria prompt zur Heilung bringt, 
läßt das woth^mische Fieber gänzlich unbeeinflußt. Wenn von anderer 
Seite über günstige Erfahrungen bei der Anwendung des Chinins 
berichtet worden ist, so ist sicherlich der wechselvolle Verlauf der 
Erkrankung nicht genügend in Rechnung gezogen worden, da aucii 
spontan nach anfänglich in regelmäßigen Intervallen folgenden 
Paroxysmen lange Zeit hindurch ein gänzlich fieberfreier Verlauf 
folgen kann. Oft genug konnten wir uns davon überzeugen, daß 
in FäJlen, die anderweitig angeblich mit gutem Erfolg mit Chinin 
behandelt waren, schließlich der Gang der Erkrankung doch in keiner 
Weise beeintlaßt wurde. 

Trotzdem aber den Antipyreticis ehi wesentlicher P^inäuß nicht 
zukommt, wird man doch auf ihre Anwendung nicht verzichten, um 
wenigstens die subjektiven Beschwerden, die während der Pieberzeit 
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Sjewöhnlich am größten sind, zu milduni. Die WiikuDg voq Aspirin 
und Antipyrin ist nur eine schwache. Weit angenehmer werden 
wiederholte Gaben von Pyramidon empfunden. Die Kopf- and 
Kreuzschmerzen und auch die besonders qnälenden Beinschmerzen 
wei-den dadurch für Itnrze Zeit sehr wesentlich gemildert; in schweren 
Fällen versagt allerdings die Wirkung. Zwecklos ist die Anwendung 
bei den durch die Schwellung der Leber und Milz hervorgerufenen 
Sehmei'zen im Oberbauch. 

In solchen Fällen ist man einzig und allein auf die Narkotika 
augewiesen, und in der Kegel sind größere Dosen von Morphium 
(0,02-0,03 subkutan] erforderlich, um den Kranken Ruhe zu ver- 
schaffen. 

Um die für die Krankheit charakteristische Schlaflosigkeit 
während der Fieberperioden zu bekämpfen, sind Sedativa und 
Hypnotica in den meisten Fällen ganz wirkungslos. Wir haben da- 
her auch aus diesem Grunde zumal im Beginn der Erkrankung von 
der Anwendung des Morphiums immer häufiger Gebrauch gemacht, 
um die Kranken hesser über die unangenehme Zeit der Erkrankung 
hinweg zu bringen. 

Die späteren Anfälle verlaufen in der Regel leichter, so daß man 
während der folgenden Fieberperioden das Morphium meistens ent- 
behren kann. Zur Herbeiführung des Schlafes kommt man mit 
Veronal in Dosen von 0,3—0,6, zweckmäßig kombiniert mit 0.5 Phen- 
azetin oder Pyramidon fast immer aus. Während der anfallfreien 
Zeit ist bei der paroxysmalen Form das Allgemeinbefinden im Be- 
ginn der Erkrankung meist so wenig gestört, daß die Kranken selbst 
sich für vollkommen gesund halten uud gar nicht nach ärztlicher 
Behandlung verlangen. In solchen Fällen ist es auch unnötig während 
der Intervalle Bettruhe einhalten zu lassen, nur soll man in Er- 
wartung späterer Fieberschflbe für gute Pflege nnd Ruhe Sorge 
tragen. 

Sind die Kranken dagegen nach einem längeren schweren 
Initialtteber oder nach langem hoch septischen Fieberverlauf in ihrem 
Kräfte- und Ernährungszustand stark heruntergekommen und infolge 
der überstandenen und noch vorhandenen Schmerzen nervös stark 
reizbar oder nach einer größeren Zahl von Fieberparoxyemen ebenso 
wie bei dem durch Wochen sich hinschleppenden rudimentären Ver- 
laut in gedrückter Stimmung, so ist der psychischen Behandlung 
die Hauptaufmerksamkeit zuzuwenden. Man muß versuchen, sie durch 
Zusprach und schonende Beschäftigung abzulenken, man muß auf 
ihre körperlichen Klagen eingehen und auch ihre leichten Beschwerden 
therapeutisch zu lindern versuchen. Kalte Abwaschungen morgens 
nnd abends, häuHge indifferente Bäder und schonende Massage werden 
meist angenehm empfunden. Alle diese Prozeduren haben nebenbei 
den Vorteil, die Kranken zeitlich in Anspruch zu nehmen und ihnen 



■d^yGoogle 



IIH Thfln»pie. 

tiie quäleiKk L)iiigwt:ile während des vielwöchigeu Lazarettaufent- 
haltes etwas za vertreiben. Sichtlieh '^nstig wirkt es auch auf die 
StimiDung ein, wenn sie nach langem Krankenlager jetzt zeitweist- 
das Bett verlassen dürfen, obwohl noch geringe Tempera tnrsteige 
rangen bestehen. Wir haben sehr häaflg gesehen, daß ein Teil der 
subjektiven Beschwerden, die ziehenden Schmerzen in den Gliedern, 
die Appetitlosigkeit und Schlaflosigkeit, sich wesentlich besserten, 
ohne daß sich infolge der stärkeren körperlichen Inanspruchnahme 
irgendwelche schädlichen Folgen gezeigt hätten. Die medikamentösf 
Behandlung tritt in diesem Stadium der Erkrankung ganz in den 
Hintergrund. Anti neural gica sind auch jetzt nutzlos, ebenso Jod- 
präparate, in welcher Form sie auch gegeben werden. 

Von mehreren Seiten ist auf den Nutzen des Arsens hingewiesen 
worden, wir selbst haben es in sehr vielen Fällen in Form der 
Fowlerschen Lösung oder subkutan als Natr. arsenicos. oder Solai'son 
gegeben, ohne daß wir danach irgendwelche günstige Wendung be- 
obachteten. Die im Laufe der Erkrankung eintretende Anämie ist 
niemals erheblich, sie schwindet bei reichlicher, zweckmäßig ausge- 
wählter Kost gewöhnlieh von selbst sehr rasch, so daß aus diesem 
Drunde Arsen oder Eisenpräparate anzuwenden sich erübrigt. In 
vielen Fällen ist ihr Gebrauch sogar direkt zu widerraten. Jod und 
Arsen erzeugen, per os gegeben, sehr häutig bei den in den sekretori- 
schen Funktionen ihres Magen- und Darms an sich schon sehr labilen 
Kranken unangenehme Störungen, Völlegefühl und Appetitlosigkeit, 
so daß das Aussetzen der lledikation oft direkt als Erleichtermig 
empfunden wird. 

Die bei der Erkrankmig auftretenden Komplikationen ei-fordeni 
in der Regel eine spezielle Behandlung nicht. Eine anfängliche 
Nierenreizung geht, auch wenn zunächst starke Eiweißausscheidung 
vorhanden ist, sehr rasch zurück; Störungen des Wasser- und Stick - 
stoffhaush altes sind damit nicht verbunden. Die während der P^eber- 
tAge zu gebende reizlose Nahrung wird man zweckmäßigerweise 
bis zur Rückkehr normaler Hambefunde beibehalten. Eingreifende 
Änderungen in der Kost im Sinne einer strengen Nephrltisdlät sind 
aber durchaus unnötig. 

Die während des Fiebers in einigen Fällen vorkommenden Durch- 
fälle erfordem lediglich einige diätetische Beschränkungen, medika- 
mentöse Behandlung {Opium, Tannalbin) ist kaum erforderlich. 

Beachtung finden müssen nur die während der Erkrankung 
und in der Rekonvaleszenz auftretenden Herz Störungen. Da In- 
suffizienzerscheinmigen stets fehlen, das Leiden überhaupt nicht 
organischer Natui- ist, so ist von Digitalispräparaten grundsätzlich 
kein Gebrauch zu macheu. Tachykardien und Extrasy Stollen werden, 
besonders wenn sie von erheblichen Beschweiden begleitet sind, am 
besten durch länger dauernde Bettruhe beeinflußt. Kalte Kompressen 
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auf die Hei-zgbgenii, öedativa (Broiu, Valeriana), ludifteiente Bädei^ 
werden ferner mit gutem Nutzen angewandt. Körperliche Anstren- 
gungen sind auch naeb dem Rückgang der Beschwerden, wenn man 
Kilektällen vorbeugen will, noch längere Zeit hindurch zu vermeiden. 
Im ganzen betrachtet ist jedoch das Ergebnis dieser symptomati- 
schen Behandlung sehr wenig erfreulich. Wir haben in keiner Weis*- 
die Möglichkeit, die häutig so heftigen Schmerzen nachhaltig zu be- 
kämpfen, neue Kückfälle zu verhüten und so den langwierigen Ver- 
lauf der Erkrankung abzukürzen. 

Derartige Erfolge wären nur von einer spezifischen, gegen die 
Krankheitsursache gerichteten Therapie zu erwarten. 

Die äußerliche Ähnlichkeit des Temperatur verlaufe mit der 
Malaria und der Reknrrens veranlaßt« zunächst, die hier bewährte 
Chinin- und Salvarsantherapie auch beim wolhynischen Fieber zu 
versuchen. Daß das (Ihinin den Temperatur verlauf unverändert läßt, 
wurde schon erwähnt. Ebenso unwirksam erweist es sich zur Ver- 
nichtung des Krankheitserregers selbst. Es gelingt nicht, durch die 
Ohinintherapie neue Fieberanfälle zu verhüten und die Krankheit 
abzukürzen oder raildei' zu gestalten. Das gleiche gilt von der 
Salvarsaubehandlung , deren Anwendung auf die längst als unrichtig 
erwiesene Vorstellung zurückgeht, daß es sich beim wolhynischen 
Fieber um eine der Uekurrens verwandte Spirillose handelt. Günstige 
Wirkungen des Salvarsans, über die gelegentlich berichtet worden 
ist, sind nur Scheinerfolge, die sich bei einer Nachprüfung an einem 
großen lange beobachteten Material nicht bestätigen ließen. Bei 
längerer Beobachtungszeit treten neue Fieberperioden auf und man 
vermag bei dem variablen Krankheitsverlauf niemals zu sagen, ob 
nicht auch spontan der eine oder der andere Fleberparoxysmus aus- 
gefallen wäre '). Obwohl wir selbst nachteilige Folgen der Salvar- 
saubehandlung nicht beobachtet haben, fliöeUten wir bei der Nutz- 
losigkeit ihrer Anwendung doch davor warnen, bei einer Krankheit, 
die die parenchymatösen Organe und das Nervensystem so sehr In 
Mitleidenschaft zieht, sie überhaupt noch zu versuchen. 

Als unwirksam erwiesen haben sich uns femer auch andere bisher 
angewandte chemotherapeutische Mittel, z. B. die kolloidalen Kupfer- 
nnd Silberpräparate, von denen man sich ähnlich wie bei den 
septisch -bakteriellen Erkrankungen eine Abtötvmg oder Ausfällung 
der Erreger innerhalb der Blutbahn v(^rspraeh. In zahlreichen Fällen 
versuchten wir das Lekutyi, Kollargol, Elektragol und Fulmargin. 
Nach intravenöser Verabreichung kommt es zunächst zu einer mehr 
oder weniger stürmischen AHgemeinreaktion. zu Schüttelfrost, hohem 

') Aus dem gleichen Gruude stehe ick auch deo gUnBtigeu Erfahrungen, 
die Schne^ei mit der Methyleoblaubehandlung gemacJit Imt, sehr skeplisch 
gegenüber; ea handelt sich nur nm sehr wenige Fülle, die iiiidem alle niclit 
genügend lange beobachtet werden konnten. 
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Fieber und starker Leukozytose ; danach tritt gewöhnlich eine brüske 
Tempera tu rsen kau g ein, während der die sonst vorhandenen Krank- 
lieitserscheianngen weniger empfunden werden. In einigen Fällen 
schien es sogar, als ob die günstige Wirkung noch längere Zeit 
iiiihieii Der weitere Krankheits verlauf blieb jedoch unbeeinflußt. 

Daß die Wirkung nicht als speziflsch anzusehen ist, gebt schon 
(Inraus hervor, daß man die gleiche Reaktion und den gleichen Er- 
folg z. B. auch durch Injektion von TyphuBvakzine oder von Alt- 
Tuberkulin erzielen kann. Die selben Folgen beobachteten wir auch 
wiederholt nach einer zufällig hinzukommenden akuten Erkrankung 
mit starker leukozytarer Reaktion z. B. der PneumoDie. Wir sind 
der Ansicht, daß es sich in allen diesen Fällen um eine, auch bei 
anderen Infektionskrankheiten z. B. beim Typhus gelegentlich günstipf 
wirkende Urastimmung des Organismus handelt, die seine immuni- 
satorischen Kräfte aufpeitscht, wodurch die spezielle Krankheits- 
ursache höchstens indirekt beeinflußt wird. 

Die Erfolglosigkeit der Bemühungen auf dem bisher begangenen 
Wege zu einer spezifischen Therapie der Krankheit zu gelangen, wird 
jedoch verständlich, wenn wir die Entstehung der Krankheitser- 
scheinungen und die Biologie des Erregers berücksichtigen. — Wir 
wissen, daß der Erreger zunächst nur während der Fieberzeiten im 
Blut kreist und wir nehmen an, daß er während des Intervalles al» 
Parasit bestimmter Zellarten sich im Innern der ihn beherbergen- 
den Organe entwickelt uud vermehrt. Gelänge es wirklich, durch 
chemische Mittel den Erreger im Augenblick seiner Aussehwemmang 
in die Blutbahn zu vernichten, so wäre doch kaum anzunehmen, 
daß er gleichzeitig auch in seinen Schlupfwinkeln innerhalb der von 
ihm befallenen Zellen vernichtet würde. Die infolge seiner Ansied- 
lang in bestimmten Organen ausgelösten Krankheitserscheinungen 
blieben also unbeeinflußt. Tatsächlich sind die chemotherapeutischen 
Erfolge auch bei anderen, mit dem wolhynischen Fieber verwandten 
Erkrankungen, der Variola, dem Fleckfleber und anderen exnnthemati- 
schen Krankheiten, bisher keineswegs ermutigend. 

Mehr Erfolg versprechen dürfte vieiraehr der Versuch einer 
Immunotherapie der Krankheit. Auch die natürliche Heilung muß 
auf der Ausbildung einer Immunität beruhen. Der Körper wird, wie 
wir gezeigt haben, einerseits unempflndlich gegenüber den bei der 
Ausschwemmung der Erreger in die Blutbahn gebildeten paroxys- 
malen Toxinen, andererseits müssen aber auch die durch seine An- 
wesenheit in den Zellen und Organen ausgelnslen Giftwirkungen 
paralysiert werden. 

Neben der Seroimmunität muß also auch die Ausbildung einer 
spezifischen Histo Immunität hei der Heilung unserer Krankheit eine 
große Rolle spielen. 
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Kine passive Serumtherapie wie sie Rogge und Bril] mit Äatf>- 
serum versnchten, das sie ira luteiTail entiiahmuQ und vor dem 
erwarteten Anfall injizierten, könnt« daher bestenfalls nur einen 
Teilerfolg versprechen. Auch bei keiner anderen hierher gehörigen 
Erkrankung ist es bisher gelungen, rein passiv dem Zellparasitismus, 
wenn der Erreger einmal verankert ist, zu begegnen oder seine für 
den Organismus schädlichen Polgen zu beseitigen. 

Es steht uns hier nur das Verfahren der aktiven Immuni- 
sierung durch Vakzination zur Verfügung, wie es sieh bei der Variola 
und Lyssa so glänzend bewährt hat. Dieses hat aber zur Voraussetzung, 
daß wir die Zellart, hl der der Erreger parasitiert, kennen, oder daß es 
gelingt, den Erreger selbst auch außerhalb des Menschen oder der 
Laus in größeren Mengen zu isolieren und ihn in einer Weise abzu- 
schwächen, daß seine Einverleibung zwar noch die charakteristischen 
ImmunitSts Vorgänge auslöst, aber nicht mehr die Krankheit selbst 
erzeugt. 

Die Entdeckung der kultivier baren Schaflausrickettsien schien 
anfangs derartige Perspektiven zu eröffnen. Bei der praktischen 
Durehfttlining entsprechender Versuche stieß ich aber bisher auf un- 
überwindliche Schwierigkeiten. Es gelang nicht, die Schaflausrickettsien 
zu genügend üppigem Wachstum zu bringen, um ein Antigen her- 
zustellen und dessen Beziehungen zu dem Immunserum eines 
Wolhynikers zu prüfen. Da sich die Schaflausrickettsien im Tier- 
versuch als gänzlich apathogen erwiesen, muß es auch zweifelhalt 
erscheinen, ob die durch Injektion von Schaflausrickettsien im Tier- 
körper etwa erhältlichen AntistoECe überhaupt eine spezifische Ver- 
wandtschaft zu den Immunkörpern des Wolhynikers aufweisen und 
für therapeutische Versuche verwendbar sind. 

Es wird daher auch zur Lösung der auf therapeutischem Ge- 
biete liegenden Fragen jeder weitere Fortschritt davon abhängen, 
daß es gelingt, den Erreger der Krankheit selbst künstlich zu 
züchten. 
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